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Il ìwstro amico Dollor Pietuo Mazzitelu, il quale per 
diversi anni ha assistilo all' insegnamento privato di clinica 
chirurgica, che crediamo essere stali i primi ad introdurre 
nel paese, ha avuto cura di redigere parecchie osservazioni 
e ricerche, fatte appunto nel nostro studio, in mezzo ai no- 
stri allievi. Noi sentiamo l’ obbligo di manifestargli gratitu- 
dine per l’esatta e diligente redazione, ed anche per la scel- 
ta dei casi; giacché avendo pure fra mano soggetti di gual- 
che singolarità, e brillanti risultamenti per fortunate opera- 
zioni, egli ha preferito ciò che poteva illustrare gualche 
punto controverso, sia dal lato della scienza, sia dal lato 
dell'arte: nella guai cosa dobbiamo dichiarare, che ha pie- 
namente interpetralc le nostre intenzioni. 

I casi prescelti e dati alla pubblicità riguardano le gan- 
grcne ed i tumori. Nessuno vorrà mcllerc in dubb'to l'impor- 
tanza di tali argomenti, soprattutto per la patogenesi, pel- 
le indicazioni e mezzi curativi. Ciascuna osservazione è 
esposta cosi come é stata trattata nel nostro insegnamento: 
nc è riferita cioè puntualmente la slor'ia, seguita dalle con- 
clusioni cui dava luogo ; secondo l’ opportunità, sono poi de- 
scritte le lesioni anatomiche trovate ne’ pezzi; in ultimo so- 
no formolalc talune considerazioni, che il caso speciale ri 
dava occasione di fare. Probab'dmcnle il lavoro cosi condot- 
to ric.sce alguanto prolisso in gualche punto; ma ha il van- 
taggio di esporre fedelmente il metodo deila scuola, e di far- 
ne prendere ai giovani la buona abitudine. ; essendo stato 
gucslo non ultimo fra i motivi che ci hanno indotti a consen- 
tirne la pubblicazione . 
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Gancrcnc 


Gangrcna degli arti inferiori — Leggiera dilatazione ed i- 
pertrofia , massime delle cavità destre del cuore — Insuf- 
ficienza della valvola mitrale — ■ Bronco-pulmonite — Em- 
bolo al di sopra della biforcazione della femorale superfi- 
ciale e profonda. 


Luigia Corrado, di Portici, di noni 40, vedova, di me- 
stiere cucitrice, di temperamento linfatico, di costituzio- 
ne alquanto deteriorata, fu ricevuta all' Ospedale degl’in- 
curabili il 27 Dicembre 1805 c situala nella 1.* Sala 
n.“ G. 

Ella narrava al Dottor Bonaventura Celli, destinato co- 
me relatore di questo importante caso clinico, che dal 
15.” anno di sua vita avea sempre mestruato regolarmen- 
te; che avea sofferto 7 anni prima un’ eruzione all’ orec- 
chio sinistro c di poi sul dorso del piede dello stesso la- 
to, ove rimase per tre anni ed indi scomparve senza ri- 
manere alcuna traccia; che finalmente aveva sofferto pu- 
re il colera nell’ epidemia del 1854 e diverse pleuritidi. 
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Questa donna riferiva inoltre, clic 10 giorni prima del- 
la nostra osservazione, fatta il 4 Gennaio 18GG, mentre 
camminava sotto forte pioggia , aveva avvertito ad un 
tratto un vivissimo dolore al piede sinistro, seguito tosto 
da un senso di torpore e di raffreddamento propagato fino 
alla parte inferiore della gamba. Con molta pepa, cam- 
minando lentamente, potette recarsi alla sua abitazione; 
ove, appena giunta, pensò d’ immergere il piede nell’a- 
cqua tiepida, da cui non trasse nè sollievo nè vantaggio. 
Quasi contemporaneamente incominciò ad avvertire af- 
fanno, palpitazione, senso di ambascia alla regione car- 
diaca; cppcrò dietro consiglio dei medici, le fu praticato 
un salasso, o sul piede c sulla gamba affetta fece uso ri- 
petute volte dello spirito canforato. Malgrado tali mezzi 
il dolore cd il torpore si estesero fino a tre dita trasverse 
dal ginocchio; indi il piede e la gamba incominciarono 
ad acquistare un colorito bluastro. 

Dalle nostre osservazioni fu rilevato, che la gamba si- 
nistra era immobile c leggermente flessa sulla coscia ed 
il piede esteso sulla gamba. Il volume della gamba era 
sensibilmente aumentato, ed ancora dippiù quello del pie- 
de. Gli estremi delle dita del piede vedevansi alquanto 
aggrinzati, impiccioliti, anneriti, principalmente nelle un- 
ghie. Nel rimanente del piede fino alla metà della gamba 
si notava una estesa macchia livida con breve interruzio- 
ne intorno i malleoli ed in qualche altro punto limita- 
tissimo, massime verso la regione posteriore della gam- 
ba, ove la cute aveva conservato il suo naturale colorito 
od era ancora più pallida. La temperatura, osservata col 
tatto e col termometro, trovavasi a livello dell’ ambiente 
esterno. Introduccndosi un grosso spillo nelle carni del- 
la gamba, non si destava alcun dolore; però l' inferma sen- 
tiva spontaneamente dolori acerbissimi, i quali riferiva 
ora alla gamba ed ora al piede. La pedidea, la tibiale po- 
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steriore, la poplitea e la femorale sinistre non facevano 
percepire le loro pulsazioni; e mentre le altre arterie pul- 
savano debolmente, solo nell' iliaca esterna dello stesso 
lato la pulsazione era molto energica. 

Passando ad esaminare l’arto inferiore destro, potem- 
mo notare un certo gonfiore , massime verso i malleoli, 
il quale si estendeva fino al quarto inferiore della gamba; 
di più osservavasi una macchia livida , che si estendeva 
dalle estremità delle dita per tutta la regione metalarsea 
fino a quasi tutto il dorso del piede. In questi siti la tem- 
peratura scorgevasi alquanto abbassata, i movimenti era- 
no possibili, quantunque limitatissimi, i stimoli applicati 
erano bene avvertiti dall' inferma. 

Esaminato il torace, nella regione cardiaca non si no- 
tava alcuna sporgenza o depressione; l’urto cardiacosi av- 
vertiva in un’aia più ampia e si scorgeva il battito al di 
sotto della cartilagine ensiforme, ove colla mano si sen- 
tiva oscillante ; la percussione confermava (ali risultali, 
peroecliò moslravasi l’aia cardiaca più ingrandita; coll’a- 
scoltazione il tic-tac si sentiva frequente, oscuro, tumul- 
tuoso e tale da non potersi ben discernere il suo distacco. 
Non ci fu dato di avvertire alcun suono innormale ; sola- 
mente potemmo notare che spesso il cuore intermetteva, 
la qual cosa meglio si percepiva quando ingiungevamo al- 
l’inlerma di sospendere la meccanica respiratoria. Meno 
oscuri si sentivano i battiti cardiaci , allorché si pog- 
giava l’orecchio sul margine sinistro dello sterno, a livel- 
lo della 3.* costola — Nel rimanente del torace colla per- 
cussione si aveva risonanza chiara , e coll' ascoltazione 
rantoli mucosi, sibilanti e sottocrepilanti. 

Air ispezione le carotidi erano pulsanti, ma compresse 
non davano un forte urto. Vedevansi altresì pulsare le 
vene giugulari esterne ; però la pulsazione era debole , 
diminuiva comprimendo le carotidi, si accresceva facendo 
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])rcssione su di «issu al di sopra della clavicola. I polsi era- 
no frequenti .fili formi, interniillcnti — Presentava l’inferma 
legigiera tosse con escreato mucoso denso, alTaniio da pre- 
scegliere la posizione supina col tronco sollevato, discre- 
ta gonfiezza delle palpebre , pupilla sensibilmente dilata- 
ta, sovente sbalordimenti ed inclinazione al sonno, lin- 
gua arida c leggermente arrossita ai margini, sete accre- 
sciuta, diminuito l’appetito, discreta costipazione, denu- 
trizione, abbattimento di forze, allo spesso deliquio, car- 
ni flaccide, scarso il tessuto adiposo, poco sviluppati i mu- 
scoli, alquanto scolorate le mucose. 

Durante il tempo che 1’ inferma era rimasta all'Ospe- 
dale fino alla nostra osservazione poco si era praticato ; 
nell’ interno giornalmente si apprestava una emulsione 
di mandorle ed una pillola di digitale con estratto cal- 
mante; nella località poi niente altro che una covertura 
di panno di lana. 

Dalla esposizione dei fatti riferiti nella storia del mor- 
bo, avvenuto in brevissimo tempo nella nostra inferma , 
togliemmo i criteri per stabilire la seguente diagnosi : 
gangrena a forma umida del piede e gamba sinistra, con 
tendenza alla gangrena del piede destro, prodotta da embolia 
e complicata a nizio organico di cuore ed a bronchite. Espor- 
remo in breve le ragioni, le quali ci guidarono ad un tale 
giudizio. 

Se una parte dicesi gangrenata , quando in essa ci ha 
perdita di senso , di moto e di ogni azione organica ; nel 
piede e nella gamba sinistra della nostra inferma non 
mancavano al certo silfattc condizioni. Bastava esamina- 
re le dette parti per dirle irreparabilmente cadute in gan- 
grcna. Infatti non erano possibili i movimenti del piede 
c della gamba; non vi era sensibilità tattile e le sensazio- 
ni dolorifiche subbiettive trovavano, siccome vedremo in 
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appresso, la loro spiegazione ; vi era ingorgo c lividore 
nelle parli niedcsiine, abbassamento di temperalura, ces- 
sazione di ogni pulsazione arteriosa. Solo mancava il lez- 
zo caratteristico della gangrena ; ma la sua assenza non 
faceva affatto mettere in dubbio resistenza del morbo , 
giacché si sa eh’ esso si apparliene all’ ulteriore sviluppo 
del morbo stesso, quando cioè le |)arli, cessando di vive- 
re, cadono interamente sotto l'impero delle leggi fisiche. 

Riesce all’ ordinario agevole stabilire rcslcnsione del- 
la gangrena , ma non cosi la sua profondilà. Epperò nel 
caso nostro rispetto all’ estensione ammettevamo la gan- 
grcna del piede e della gamba sinistra, estesa finn a tre 
dita trasverse dal ginocchio ; da questo punto in sopra si 
osservava di fatti il normale colorito, sensibilità ecc. ccc. 
Si dovette però rimanere nel dubbio sulla sua profondi- 
tà e se la gangrena comprendeva tutta la spessezza del- 
l’arto, non potendo cadere sotto i sensi i fenomeni locali 
della gangrena, ritenendo come fallace il fenomeno dei 
dolori spontanei avvertiti dall’inferma, e polendo rimane- 
re integri taluni filameiili nervosi, colpiti da uno spillo 
introdotto in mezzo a molti tessuti mortificati. 

Sulla forma poi non rimaneva alcun dubbio che si fos- 
se trattato di gangrena umida, salvo negli estremi delle 
dita del piede, ove si notava annerimento, aggrinzamento, 
aridezza. La gangrena umida si accompagna ad ingorgo 
ed accrescimento di volume; epperò tali fenohaeni erano 
manifesti. Solamente facevamo notare che allo spesso la 
gangrena incomincia con forma umida e finisce con forma 
secca. In molti casi abbiamo osservato, che, quando si rom- 
pono le flittene ed il derma rimane scoverto, ci ha l’impic- 
ciolimento progressivo del volume , la qual cosa dovreb- 
be dipendere dalla evaporazione successiva dei materiali 
liquidi accumulati nella parte gangrenala. E nella nostra 
inferma le dila presentavano la gangrena secca, atteso la 
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loro speciale struttura anatomica, la quale si presta assai 
meno all’ infìitramento di sostanze liquide. 

Nell’ arto destro, fondandoci sopra gli elementi forniti 
dalla storia, ammettemmo edema con stato cianotico, ma 
con manifesta tendenza alla gangrena. L’abbassamento poi 
di temperatura, la cianosi , l’edema ci sembravano i tri- 
sti precursori della mortificazione ; tantoppiù che il mo- 
vimento , la sensibilità , la circolazione nella parte non 
erano poi perfettamente eonservati. 

Dopo avere stabilita la diagnosi della malattia degli 
arti, passammo a quella del torace e principalmente a 
quella del cuore. Atteso l’ estensione accresciuta deU’aia 
cardiaca, l’afficvolimcnto e l’oscurità dei battiti, la debo- 
lezza dei polsi, l'incommodo della respirazione, obesi 
vcrillca in seguito del rallentamento della circolazione , 
fummo obbligati ad ammettere la dilatazione del cuore. 
Ma la dilatazione del cuore si associa quasi sempre ad 
altre lesioni principali, le quali riebiamano l’attenzione 
dei clinici per non rimanere ingannali nella diagnosi, 
infatti nel caso nostro non mancava un insieme di feno- 
meni da far supporre anche un ipertrofia del cuore, e mas- 
sime per la maggiore vibrazione dei suoni cardiaci nel li- 
mite sinistro dello sterno verso la 3.* costola. Itimaneva 
però sempre chiaro che la dilatazione superava l’ipertro- 
fia, sia perchè i fenomeni della dilatazione erano predomi- 
nanti, sia perchè Keunedij (1) di Dublino nel 18511 ha heno 
ditnostrato che la dilatazione semplice delle cavità del 
cuore dà luogo ad impulsione sensibile sopra una super- 
ficie più larga, ma non tale da scuotere e sollevare il 
petto, siccome si verifica nella ipertrofia. Inoltre per la 
jiulsazione visibile delle vene giugulari, espressione di 
rignrgilo del sangue , si aveva sospetto che la dilata- 
zione esistesse a preferenza nelle cavità destre del cuo- 

(1) Union m«d., 1859, (. 11. 
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re. E per questi iiiedesiaii laUi , coadiuvali dalla im- 
pressione pro[iagala fino alla regione epigastrica, dall’ e- 
stcnsione dei rumori in sopra, dalla inlcrmiUenza, si ave- 
va pure sospetto che vi losse insuflicicnza della valvola 
mitrale, quantunque vi si opponesse la mancanza di quel 
rumore sonoro, invece del primo tono, provveniente dal- 
le irregolarità di vibrazioni per la ruvidezza acquistala 
dalla valvola. Infine si aveva sospetto pure di endocardi- 
te, atteso i menzionali fenomeni; ma vi mancavano nella 
storia elementi positivi per ritenerla con certezza. Sicché 
dal lato del cuore ritenemmo trattarsi di dilnlazione e di- 
scrclmima ipertrofia a preferenza delle, carità destre del 
cuore con insufficienza probahilr della ralvola mitrale. 
Ed è inutile dire che siflàlto lesioni del cuore davano 
piena spiegazione dell’ alfanno, dei deliqui, della picco- 
lezza dei polsi ecc. cec. 

Per quanto riguardava il polmone, ci credemmo auto- 
rizzati ad ammettere una bronchite capillare e dei grossi 
bronchi. La discreta tosse , l’ espcttorazione di un muco 
piuttosto concreto, la respirazione alquanto alfannosa, 
la parola breve ed iiihu-rolta , la presenza dei ran- 
toli sottocrepitante e sonoro bastevolmcnte oscuri per la 
difficoltà della penetrazione dell’ aria nei bronchi , no^ 
facevano affatto dubitarne. Solamente si faceva riflettere 
che la bronchite, come taluni fatti incipienti cerebrali , 
potevano essere la conseguenza del morbo cardiaco c so- 
prattutto dell' insufficienza della valvola mitrale, sapen- 
dosi che in questi casi sono dilatati 1’ orificio auricolo- 
ventricolare sinistro, le. vene polnionali, l’arteria polmo- 
nare ed anche l’orificio auricolo-vcntricolare destro col 
rispettivo ventricolo. Si verifica perciò rigurgito e rista- 
gno di una certa quantità di sangue nel polmono e nei 
bronchi, donde la bronchite e l’iperemia polmonare; per 
la medesima ragione, non avvenendo la deplezione delle 
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vene cerebrali , si dispone il capo alla pesantezza, alla 
sonnolenza e persino al delirio. 

Cosi elevata la diagnosi delle alTezioni esistenti in cia- 
scuna sede morbosa, cercammo investigare la patogenesi 
del morbo, che più c’interessava, cioè della gangrena. 

Ebbene nel ricercare l’origine della gangrena , ci fu 
larga la storia a fornirci elementi. Essa ci faceva esclu- 
dere qualunque alterazione locale dei vasi ; mancavano i 
fenomeni per l'arteriolitiasi e per l’ateromasia ; manca- 
vano i fenomeni di un' artcrite, quantunque, anche am- 
mettendosi, non si avrebbe potuto spiegare la gangrena , 
ritenendosi oggi che la trombosi ed obliterazione dell’ar- 
teria è spesso causa e non effetto di arterite. Sapendosi in- 
vece dalla storia che la gangrena erasi manifestala ad un 
tratto, e che contemporaneamente eransi manifestati feno- 
meni cardiaci, bisognava uscire dalle alterazioni dei va- 
si, attribuire al centro cardiaco la gangrena, spiegarla , 
pei suo istantaneo apparire, con la presenza di un embo- 
lo. E vero che malgrado i lavori moderni , la diagnosi 
delle concrezioni fibrinose del cuore è molto oscura, per- 
chè esse si formano in modo occulto; ma in questi ultimi 
tempi Legroux (1) ha dimostrato che si potrebbe ritenere 
una gangrena per embolia, quando avviene rapidamente 
un ralfreddamenlodegli estremi, oppre.ssìone significante, 
ansietà , lipotimia; quando i moli del cuore, fino a queste 
manife^taiioni regolari, divengono cosi oscuri, tumultuosi e 
confusi, che non si possono aualiaare. Ed egli insiste so- 
prattnllo nella brusca invasione degli accidenti sulle sud- 
dette condizioni , e principalmente sull' alterazione del 
circolo, i cui fenomeni sono identici a quelli che accom- 
pagnano le malattie del cuore. 

Ammessa la gangrena por embolia, rimaneva ancora a 

(1) Gazcllc hebdoinadaire del 18116. 
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sapersi : 1 dove e come si fosse generato tale embolo , 
2." in quale sede si trovava. 

Intorno alla prima questione , se l’ endocardite fosse 
stata assicurata, niente più facile che ammettere l'embo- 
lia per endocardite. Nè le lesioni assicurate della dilata- 
zione e dell'ipertrofia, potevano spiegare la diretta influen- 
za sulla gangrenae sull’embolia.Molto spesso si osservano 
in clinica siffatte affezioni ed anche a grado awanzalissimo, 
nulladimeno non portano gangrena. L’insufficienza della 
valvola mitrale meritava la principale nostra attenzione 
nella formazione deirembolo. L’embolia per lo più è l’ef- 
fetto dei vizi di questa valvola. Sicché nel cuore con 
ogni probabilità ammettemmo di essere avvenuta la for- 
mazione spontanea dell’embolo, sia per l’ insufficienza 
della mitrale, sia anche per alterata crasi del sangue , 
per morbo discrasiaco impossibile a potersi ben deter- 
minare. 

Relativamente poi alla sede, ove si era l’embolo fissa- 
to, non ci sfuggivano i seguenti fatti : la mancanza della 
pulsazione nella femorale dell’ arto gangrenato, l’accre- 
scimento della pulsazione dell’iliaca esterna corrispon- 
dente, la tendenza alla mortificazione del piede opposto. 
Certamente l’embolo dovevasi trovare al disotto doll’ilia- 
ca esterna sinistra , e per la sua presenza era avvenuto 
per arterite un accrescimento della pulsazione dell’iliaca 
esterna medesima. Atteso perdi fatti prodromi di gangrena 
anche nell’ arto destro, bisognava ritenere che un certo 
impedimento dovea esistere ancora nella parte più bassa 
dell’aorta addominale; ed un tale ostacolo doveva esservi 
in questo sito da indebolire di molto la corrente sangui- 
gna. Adunque potemmo in tal modo ammettere un em- 
bolo al di sotto dell’iliaca esterna, ed una semi-oblitera- 
zione nel basso dell’aorta addominale presso la sua bi- 
forcazione colle iliache primitivo. 
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Passammo, dopo aver slabilila la diagnosi di sede e di 
natura, ad ammettere una prognosi molto funesta. Un 
arto era giù irreparabilmente perduto; l’altro manifesta- 
va la stessa tendenza. Questi fatti erano l’ciretto dell em- 
bolia; ma la maggior gravezza la riconoscevamo meno 
nell’embolo e nell’obliterazione del circolo arterioso, 
che nelle complicanze morbose e nei morbi che gli ave- 
vano dato origine. La chirurgia efficace in questo caso 
non poteva spiegare la sua influenza, sia per l’alterazione 
del sangue e per le altre complicanze morbose, sia per la 
tendenza della gangrena più alla diffusione , che alla li- 
mitazione. La vita dell’infelice inferma correva molti pe- 
ricoli, polendo morire per diversi accidenti, dipendenti 
dal morbo del polmone, dall’ingombro cerebrale, e dall’i- 
coremia. 

E per le ragioni già menzionate, la cura doveva esser 
nulla ; bisognava riconoscere la nostra impotenza chirur- 
gica e prestarci ad essere semplici spettatori del fatale 
progresso del morbo. Solo potemmo limitare la nostra 
azione col raccomandare l’uso de’ rimedi lievemente ec- 
citanti all’interno, e colla sola speranza di vedere ancora 
prolungala la vita di quella disgraziata. 

Tale fu il giudizio portato su questa grave malattia. 
Visse Tinferma altri pochi giorni, in seguito della nostra 
discussione clinica, nei quali con soddisfazione vedemmo 
confermali taluni fatti da noi preveduti. 

In fatti, giusto le nostre previsioni, il piede dell’ arto 
destro fu invaso pur esso dalla gangrena. Uippiù l’iliaca 
esterna, la quale nei giorni precedenti pulsava con molta 
vivezza in paragono dello altro arterie, incominciò ad in- 
debolire le sue pulsazioni e finalmente cessarono intera- 
mente. In tutta l’estensione della gamba sinistra, ove 
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esisteva la macchia livida, essendo caduta a grandi lem- 
bi r epidermide, s’incominciò ad osservare un colorito 
rosso vivo. I fatti del petto si esacerbarono progressiva- 
mente ; sicché dalla bronchite profonda, si ebbero eviden- 
ti fenomeni di polmonia. Si osservava un discreto dolore 
al disotto delle mammelle, che si aumentava con la tosse 
e con la profonda inspirazione , affanno sensibile , espet- 
torazione mucosa mista a molta quantità di sangue, oscu- 
rità di suono alla percussione eseguita in taluni punti 
della parte anteriore del petto, nei medesimi siti indebo- 
limento 0 cessazione del mormorio vescicolare , rantolo 
mucoso e sottocrepitante, il quale si avvertiva al termino 
dell’ inspirazione. In pari tempo avvenivano fenomeni di 
stasi sanguigna al cervello, cioè coma , delirio ccc. In- 
tanto facendosi sempreppiù deboli le pulsazioni del cuore, 
crescendo l’atfanno e la prostrazione , verificandosi più 
frequenti i deliqui, l’inferma si morì, dopo un mese circa 
dall’invasione del morbo. 

Autopsia — Essa fu eseguita il giorno 14 gennaio 1865, 
40 ore dopo la morte, ed ecco quanto si rinvenne. 

Corpo mollo emaciato con segni di putrefazione inci- 
piente. 11 tessuto sottocutaneo povero di grasso; lo masse 
muscolari piuttosto assottigliate. L’arto inferiore sinistro 
fino a 4 dita al di sotto dell’articolazione del ginocchio 
bastevolmentc gonfio , molto elastico , di colore rosso 
vivo per grande estensione, ove mancava rcpidermidc , 
e di colore livido e violaceo in alcuni punti , ove l’cpi- 
dermide non era distaccata. Le estremità delle dita del 
piede sinistro impicciolito c mummificale. 11 piede destro 
per tutta la sua parte dorsale gonfio e di colore livido ; 
pastosità edematosa in vicinanza dei malleoli. 1 muscoli 
della gamba sinistra e dei due piedi di un colore grigio- 
rossastro; le vene in questi medesimi siti ripiene di san- 
gue denso c nerissimo. 
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Aperta la metà destra della cassa toracica, la pleura 
polmonale aderiva alla costale nella parte anteriore e 
laterale, per l’estensione di circa tre pollici quadrali ; le 
aderense spesse e di vecchia data. Nel mezzo e nella par- 
te anteriore del polmone dritto una macchia nera ed al- 
quanto prominente, di direzione obliqua , resistente alla 
pressione, che si continuava nella spessezza del polmone. 
Fatte diverse incisioni nella spessezza di questa porzione 
di polmone denso ed annerito, non si avvertiva crepita- 
zione; colla pressione usciva fuori scarsa quantità di san- 
gue molto scuro, nè si sentiva crepitio. Abradendo col 
dorso del bistorino sulla superficie dei tagli, si scorgeva- 
no granulosità, formate da riempimenti fibrinosi nei pic- 
coli bronchi e nelle vescichette polmonali. In somma il 
colorito scuro, la friabilità, la superficie dei tagli davano 
l'apparenza della milza [tpUnizzazione). 11 rimanente del 
polmone mostravasi perfettamente sano all’ aspetto e cre- 
pitava bene sotto la pressione; solamente in qualche pun- 
to della parte posteriore si vedevano macchio livido pro- 
venienti da iperemia cadaverica. — Uguali lesioni esi- 
stevano nella pleura e nel polmone sinistro. 

La trachea ed i bronchi ripieni di muco alquanto den- 
so, misto a molta quantità di sangue scuro. La loro mem- 
brana mucosa di un colorito molto scuro, spessa, con ar- 
borescenze sanguigne pronunziate, rammollita, facile a 
distaccarsi ed a lacerarsi. I bronchi di minor calibro, per 
la tumefazione della mueosa , interamente ostruiti. La 
stratificazione epiteliale diminuita di spessezza; le cellule 
epiteliali infiltrale di granulazioni grassose ; i corpuseoi i 
del connettivo della stratificazione fibrosa inturgiditi , 
proliferati, granulosi. Le glandolo bronchiali turgide ri- 
piene di granuli pigmentari. 

Nel sacco del pericardio non più che mezz’ oncia circa 
di un siero limpido. Il cuore rimanendo nel suo sito, al- 
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quanto più voluminoso dell'ordinario, cosperso di talune 
macchie gialle per trasformazione adiposa, con le vene 
coronarie inturgidite di sangue disciollo e scuro. Aperte 
le sue cavità, notavasi la spessezza dei ventricoli di poco 
accresciuta; la carne del cuore di colore normale; le ca- 
vità allargate ed a preferenza l’orecchietta ed il ventricolo 
destro ; in tutte le cavità e principalmente nelle destre 
gran quantità di coagoli sanguigni, alquanto consistenti 
e di color nero. Nessuna alterazione notevole nelle di- 
verse valvole del cuore; nè lacinee , nè callosità, nè in- 
crostazioni, nè degenerazione villosa. L’aspetto grossola- 
no dell’endocardo lodevole, quantunque di color rosso 
scuro per imbibizione, atteso la presenza dei coagoli san- 
guigni; la consistenza, il volume e gli altri caratteri nello 
stato normale. Nessuna alterazione scorgevasi col micro- 
scopio; non esisteva alcuna traccia di processo flogistico 
preesistente. I grossi vasi perfettamente sani. 

Nell’ addome rinvenimmo l’epiploon povero di grasso ; 
l’aorta addominale perfettamente vuota fin presso alla bi- 
forcazione con le arterie iliache; la milza nel suo sito ed 
in condizioni normali ; il fegato iperemizzato, ingrandito 
di volume, di colore rosso-scuro. 

DaH’eslremità inferiore dell’aorta addominale, partiva 
un coagolo di sangue scuro, a modo di filone, e si propa- 
gava per le arterie iliache e femorale destra da giungere 
Ano alla poplitea. Un medesimo coagolo partiva poi dal- 
l’aorta addominale, riempiva l’iliaca primitiva sinistra , 
riempiva da rendere significantemente più voluminosa 
l’iliaca esterna e 1’ incominciamento della femorale, si 
addossava ad una concrezione fibrinosa, la quale esisteva 
al di sopra della biforcazione della femorale superfìciale e 
profonda (Tav. 1. fig. l.).Si propagava ancora al di sotto 
dell’embolo perla femorale superficiale e profonda, pe- 
rò arrestavasi perfettamente nel triangolo di Scarpa ove 
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l’arteria era vuota. Nella parte inferiore di questo trian- 
golo ricompariva per continuarsi pel corso delle rimanen- 
ti arterie. Tutte le arterie menzionate , percorse dai gru- 
mi, si mostravano sane perfettamente, salvo l'iliaca ester- 
na sinistra e rincominciamento della femorale, dove no- 
tavasi un colorito scuro della faccia interna di dette ar- 
terie, leggiero ammollimento c tumefazione della tunica 
interna. 

L’ embolo esistente al di sopra della biforcazione 
costituito da fibrina era consistente , asciutto, di color 
grigiastro (tenendosi per alcuni giorni il pezzo ncH'ac- 
qua), aderente alla superficie interna dell’ arteria. Misu- 
rato presentava la lunghezza di un centimetro, c la lar- 
ghezza di G milliinetri. 

Per mancanza di opportunità, non si potette procedere 
alla sezione del capo. 

Coruider azioni. — Troviamo opportuno il fare alcune 
riflessioni relative alla spiegazione di qualche fenomeno 
morboso presentato dalla nostra inferma, al rapporto tra 
i fenomeni o le lesioni incontrate , e soprattutto agli ef- 
fetti e terminazione dell’embolia. 

1. / dolori spontanei avvertili dagl' infermi negli arti 
gangrenati possono esistere, quantunque vi sia mortificazio- 
ne dei nervi sensitivi. Si possono avere discreti movimenti ed 
atroci dolori in un arto gangrenato, quando ci ha integrità 
di taluni filamenti nervosi in mezzo alle parti mortificate — 
Spesso abbiamo osservato che i dolori si fanno sentire 
nelle parti completamente mortificate. Nella nostra in- 
ferma vi era gangrena del piede e della gamba sinistra ; 
e pure non era cessata del tutto la sensibilità manife- 
standosi di tratto in tratto nelle parti gangrenato dolori 
spontanei atrocissimi. Ciò dipende dalla nota legge fisio- 


- • Digitizectby Google 



— 15 — 

logica della meccanica delle sensazioni : cioè clic uno 
stimolo praticato sul corso di un nervo sensitivo porta 
la manifestazione dolorifica nei punti periferici della ter- 
minazione delle fibre. Per questa ragione gli amputati ri- 
feriscono i loro dolori alle membra che hanno perdute, c 
gl’ infermi, che presentano un arto intero impicciolito , 
annerito, aggrinzito dalla gangrena, sentono vivi dolori 
che riferiscono al piede ed alla mano — Ma se in una 
parte mortifìcata, introdotto uno spillo, si desta dolore; 
in questo caso non ci ha mortificazione completa. Si spie- 
ga allora la superstite sensibilità con la rajiiditù diversa 
della mortificazione nei diversi tessuti. 1 nervi resistono 
più di altri tessuti alla mortificazione ; essi possono 
trovarsi in mezzo ad altre parti mortificate ancora in 
condizione di [lOtcr iunzionare. Ed in diversi casi ab- 
biamo avuto occasione di verificare pure che si è conser- 
vato qualche discreto movimento, perchè nè i nervi mo- 
tori, nò le fibre muscolari erano istologicamente altera- 
te, c potevano adempiere alla loro speciale funzione — 
Questi fatti però menano ad alcune conclusioni pratiche. 
Se l’ insensibilità è uno dei fenomeni della gangrena,*non 
si può però poggiare la diagnosi sulla sua esistenza o 
mancanza. Può esistervi insensibilità perfetta in un inte- 
stino maltrattato da uno strozzamento senza esservi gan- 
grcna; può conservarsi una certa sensibilità in una parto 
gangrcnata, vi possono staro apparenti dolori ed intanto la 
mortificazione o è completa o non ancora sono invasi i 
filamenti nervosi. Nè la profondità della gangrena potrà 
stabilirsi sulla sensibilità destatasi, dietro l’introduzione 
di uno spillo, potendo esso colpire talune fibre nervose 
rimaste integre in mezzo a molti tessuti mortificati. 

2. La gangrena, nella membrana leguinenlaria esterna , 
jiuò acquistare un colorito rosso vivo — Non è questo certo 
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iin fallo mollo comune; anzi non è ncanco , per quanlo 
sappiamo, menzionato dai scrillori. Se si loglio il colore 
bianco grigiastro, clic si osserva nella gangrcna bianca 
di Quesnay, il colore della pelle è sempre scuro variando 
dal violcllo al nero carbone. Quando procedemmo alla 
prima osservazione sulla nostra inferma, il colore della 
pelle della gamba era livido; ma con nostra sorpresa , 
dopo qualcbc giorno, cadendo l' epidermide a grandi lem- 
bi, si cambiò in un colore rosso vivo. Anzi questo colore 
si conservò anche sul cadavere e durava nel tempo che 
facemmo la sezione, cioè 40 oro dopo avvenuta la morto. 
Non potremmo spiegare diversamento questo fenomeno, 
che per mezzo del ricambio di gas ; caduta estesamente 
r epidermide, il sangue alla superficie della pelle, assor- 
bendo dall’aria l’ossigeno, acquistava un colorito rosso 
vivo, siccome ha luogo nella cmatosi. 

3. L intnfjkienza della valvola mitrale talvolianon lascia 
lesione da scorgersi nel cadavere. — Nella nostra inferma 
fummo fortunali a. rinvenire colla sezione le lesioni, che 
avcv'amo diagnosticate in vita. Infatti non mancava 1’ i- 
pcrlrofia o la dilatazione del cuore, ma queste lesioni si 
presentavano a grado molto leggiero; tantopiù che , la 
gran quantità dei coaguli nelle cavità del cuore, lo face- 
vano apparire più voluminoso di quello che era in realtà. 
Solo parve non confermarsi la diagnosi àcW insufficienza 
della valvola mitrale ammessa in vita, perchè non si no- 
tava accorciamento delle sue lacinie, ispessimento , in- 
crostazioni calcaree. Ma la nostra osservazione ci forni 
la miglior prova di ciò che sostiene il Niemeyer (l): cioè 
che « vi ha casi, in cui la mitrale era insuilicicntc du- 
« rantc la vita, senza che il cadavere ci presentasse alle- 
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« razioni ^palpabili. » E soggiungiamo che quando non 
si ha ispessimento od altro vizio nella valvola, quando 
rinsuSicienza non ò preceduta da afTezione morbosa dei 
muscoli papillari e corde tendineo, a noi pare che debba 
mancare pure, siccome nella nostra inferma, quel sonoro 
rumore, il quale dipende dalla irregolare vibrazione , 
prowenientc dalia ruvidezza della valvola. 

Dietro l’insufficienza delia valvola mitrale, contraen- 
dosi il ventricolo sinistro, una parte del sangue entra nel- 
l'aorta, l’altra refluisce per 1’ atrio auricolo-ventricolare 
sinistro. Mentre diminuisce il sangue nell’ albero arte- 
rioso, si accresce e ristagna nella piccola circolazione , 
nelle cavità destre del cuore c nell’albero venoso, salvo 
che non ci sia ipertrofia di compenso nel ventricolo de- 
stro per spingere il sangue verso il polmone, e ntl ven- 
tricolo sinistro por respingere maggior quantità di san- 
gue nell’ aorta. Queste vedute fisiologiche trovansi nel- 
l'insufficienza della valvola mitrale in rapporto perfetto 
con i fenomeni clinici e con le lesioni consecutive che 
s’incontrano nel cadavere ; ma i fenomeni e le lesioni 
consecutive debbono di necessità variare in ragione del 
grado dell’ insufficienza e del grado dell’ ipertrofia com- 
pcnsatrice. Infatti se nella nostra inferma ci era bron- 
chite, dispnea e più tardi broncorragia per induramento 
bruno del polmone, iperemia del legato, fenomeni cere- 
brali per ristagno di sangue, mancavano i fatti d’inoltra- 
ta cianosi e di raccolte sierose. 

4. Nell' embolia arteriosa s’ incontrano grumi non solo al 
di sopra, ma anche al di sotto dell' embolo, ed in qualche sito 
interruzione dei medesimi . — Facciamo notare che nella 
nostra inferma l’embolo esisteva al di sopra della bifor- 
cazione della femorale superficiale e profonda; al di sot- 
to dell’ embolo vi era il grumo, meno nel sito del trian- 
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goto di Scarpa ; al di sopra parimenti vi era il grumo fi- 
no alla parte inferiore dell’ aorta addominale e princi- 
palmente nell’ iliaca esterna , ove nel tempo della prima 
nostra osservazione non esisteva per la forte pulsazione 
che si avvertiva. In primo luogo parrebbe che il coagolo 
non dovesse formarsi nell’ embolia arteriosa al di sotto 
dell’embolo; giacché si ritiene che, in caso di aneurisma, 
dietro l’allacciatura, non passa più il sangue dal sito li- 
gato al tumore. Ma questo principio è falso ; onde come 
passa il sangue al di sotto della legatura, cosi passa al 
di sotto dell’ embolo. Adunque il grumo al di sotto 
dell’ embolo può stare, e noi 1’ abbiamo osservato. Sola- 
mente ci affrettiamo a far notare che in corrispondenza 
del triangolo di Scarpa l’arteria era vuota ; nè sapremmo 
spiegare questo fatto che o colla compressione praticata 
in vita per esplorare la femorale o per la situazione su- 
perficiale di quel tratto della femorale. Fissato poi l’em- 
bolo s’incominciò a formare il grumo anche al di sopra ; 
per la presenza dell’ embolo il grumo si fece più signi- 
ficante nell’ iliaca esterna. Però fa mestieri notare che 
questo grumo non si arrestò ai primi vasi collaterali, in- 
vece progredì fino all’ aorta addominale. Epperò c’inte- 
ressa di fissare l’attenzione su questa formazione progres- 
siva del trombo, tanto per confutare SchutMnberger (1), il 
quale dice che cessano i battiti nel sito ove esiste l’em- 
bolo e sono sempre percettibili al di sopra, quanto per 
trarre utili indicazioni per la chirurgia efficace. 

5. Si pud ammettere la poteiòilUà della guarigione del- 
l’ embolìa prodotta da concrezione fibrinoea. — 11 pro- 
nostico dell’ embolia è sempre grave ; tantoppiù quan- 
do si tiene ragione dell’ importanza del morbo, da cui 
parte l’embolo. Ma relativamente all’ embolia essa stes- 

(1) Gai. mcd. Slriibourg. 18S7. 
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sa, bisogna ammettere col Virchow cbo TobUterasione in- 
completa deli’ arteria polmonare può andare scompa- 
gnata da qualunque segno locale e generale. Noi sog- 
giungiamo che l’embolo fibrinoso può determinare l’obli- 
teraaione di un vaso senza riuscire fatale. Infatti credia- 
mo possibile che le concrezioni scompariscano , sapen- 
dosi le metamorfosi, a cui può andar soggetta la fi- 
brina ; crediamo possibile che, obliterando esse com- 
pletamente un grosso tronco arterioso, si stabilisca tosto 
la circolazione collaterale, non altrimenti che ha luogo 
in seguito di una legatura di arteria; crediamo possibile 
per la presenza di un'embolo taluni fenomeni precur- 
sori della gangrena i quali dopo tempo scompaiono in- 
teramente. Ci vogliono fatti dimostrativi , ma le ra- 
gioni surriferite ci tengono fermi su questo convin- 
cimento, cioè che l’embolia fibrinosa nelle arterie degli 
arti può andare scompagnata dagli effetti di mortificazio- 
ne , può anche guarire , ed il pronostico è sempre ag- 
gravalo e principalmente funesto pel morbo principale, 
da cui dipende l’ obliterazione vascolare. 


Gangrena secca dei piede sinistro — Ateromasia , calcifica- 
zione ed ossificazione delle arterie — Embolo fatto da la- 
mella calcare rivettila di fibrina nella parte inferiore 
della femorale sinistra. 

Giuseppe Buonadonna, di Napoli , impiegato, di anni 
73, nacque da sani genitori, si maritò a 40 anni, fe- 
ce uso moderatissimo della donna, non soffrì mai ma- 
nifestazioni locali sifilitiche. Dopo il matrimonio inco- 
minciò ad abusare del vino ed a soffrire un’eruzione, la 
quale dal collo scese verso il petto e l’addome, e scom- 
parve in termine di 5 o 6 mesi. 
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Nei primi giorni di maggio del i862 , io seguito di 
manifestazioni flogistiche , soffri una piccola piaga nel 
terzo inferiore ed anteriore della gamba destra, la qua- 
le di poi progressivamente si estese, provocando dì trat- 
to in tratto discreto dolore o presentando per lo più un 
colorito rosso vivo. Dopo circa tre mesi questa soluzio- 
ne di continuo guarì interamente, mediante le bagnature 
astringenti e la compressione, restando nel sito una cica- 
trice lunga oltre due pollici , circondata da ispessimento 
di epidermide per l’estensione di circa k dita trasverse. 

Nei primi giorni di decembro dello stesso anno , l’in- 
fermo incominciò a soffrire un torpore nel piede e nella 
parte posteriore della gamba sinistra; esso si svegliava a 
preferenza col cammino. Ma al torpore , tennero dietro 
dolori fortissimi, i quali,verso la metà dello stesso mese, 
divennero tutto ad un tratto insopportabili , soprattutto 
nelle dita del piede , ove si osservava un colore livido. 
Mentre i dolori , passato qualche giorno , diminuivano 
d'intensità, il colore livido dalle dita passò sul dorso del 
piede, ed indi nella parte inferiore della gamba. Spaven- 
tato l’infermo da questo mutamento dì colorito, si recò 
da un chirurgo per ricevere qualche consiglio. Praticò 
per diversi giorni in sua casa le bagnature di china aci- 
du^ata sulla parte affetta, ma , non vedendo alcun van- 
taggio, riparò nell’Ospedale degl’incurabili nel 1” Genna- 
io del 1863 e fu situato alla 6* corsea n° 61. 

Era passato un mese circa dalle manifestazioni dolo- 
rifiche e dal cambiamento del colorito del piede e della 
gamba sinistra, quando il Doti. Giuseppe Cotronei proce- 
dette all’accurato esame della parte affetta e del genera- 
le dell’infermo e riferì il risultato delle sue osservazioni 
da servire pe’ nostri esercizi! clinici. 

Il piede sinistro era lutto annerito ed in gran parte 
privo della sua epidermide , caduta a grandi lembi ; la 
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gamba corrispondente di colore scuro nel terzo inferio* 
re , formando un limite irregolare e per oltre due dita 
trasverse al di sopra del terzo inferiore. 11 colorito scuro 
non era uniforme, presentandosi di un nero carbone nel- 
le dita del piede, bluastro sul dorso del piede, violaceo e 
bluastro sulla gamba. La temperatura del piede , e del 
terzo inferiore della gamba presenlavasi uguale aH'atmo- 
slera esterna ; però ai limiti dell’ annerimento nel terzo 
inferiore della gamba colla pelle sana, la parte era meno 
fredda. Evidentemente diminuito osservavasi il volume 
delle dita e deU’estremità del piede ; nel rimanente del 
piede e nella gamba il volume alquanto aumentato. Dip- 
più notavasi nella estremità del piede una durezza coria- 
cea ; la forma e la direzione del piede conservata nello 
stato normale; emanazione dalla parte alTetta del lezzo 
particolare gangrenoso — Vi erano poi fenomeni subbiet- 
tivi di qualche importanza ; cioè dolori ricorrenti nella 
parte offesa , piuttosto leggieri , compressivi ; facendosi 
pressione su tutta la parte annerita, in qualche punto de- 
stavasi dolore ; procedendosi all’esame della sensibilità 
mediante l’introduzione di uno spillo, non si manifestava 
dolore nell’estremità del piede nè nella pianta , solo de- 
stavasi dolore discreto , approfondendosi molto lo spillo 
tanto in vicinanza dell’ articolazione dei piede , quanto 
nella gamba verso il limite dell’annerimento. 

La pedidea e la tibiale posteriore sinistre non pulsa- 
vano affatto; la femorale e l’iliaca esterna sinistre pulsa- 
vano con minore energia delle destre. Esplorando le 
due femorali con tutte le dita della mano messe in li- 
nea, si avvertiva la sensazione come di un cordone, se- 
condo la direzione loro, con rilevalezze ed avvallamenti 
a modo di una grossa corona. 

Osservato attentamente l’ infermo col mezzo dell’ a- 
scollazione e percussione , non scorgevasi alcuna altera- 
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zionc nel cuore , salvo un leggiero accrescitnenlo d* im- 
pulso. La lingua era umida , coverta da sottilissima pa- 
tina giallastra, arrossita lievemente nei margini e nella 
punta; addome alquanto tumido ; normali tutte le altre 
funzioni. Nel generale non si osservava niente di note- 
vole, meno un lieve defedamento e prostrazione. 

Non appena ricevuto nell’Ospedale, fu sottoposto all’u- 
so interno della serpentaria ed aconito, ed indi dell’acqua 
clorata, facendone ingollare una cucchiaiata in ogni due 
ore , e all’uso esterno delle bagnature con decozione di 
china. 

Si faceva osservare che questa diagnosi per le ulti- 
me manifestazioni morbose era facilissima; che basta- 
va la semplice ispezione della parte affetta per dichia- 
rare trattarsi di gangrena del piede e di parte della gamba 
sinUira-, che potevasi dal semplice lezzo speciale stabilire 
una tale diagnosi, anche trovandosi la parte offesa intera- 
mente coverta. E sufficiente talvolta raccogliere un segno 
patognomonico per non fallire affatto nella diagnosi ; in 
questo caso , oltre tutt’i fenomeni locali , non mancava 
il lezzo caratteristico della gangrena. 

Ma dicendosi trattarsi di gangrena dalla semplice ispe- 
zione della parte e dal lezzo speciale , si veniva solo a 
fissare la sede generica e quasi il carattere nosografico 
del morbo. Era questa la parte più facile della diagnosi, 
come del pari facilmente si poteva stabilire trattarsi di 
gangrena secca nell’estremità del piede osservandosi di- 
minuzione di volume, increspamento dei tessuti, durez- 
za coriacea, e di gangrena appena umida del rimanente 
del piede e della parte inferiore della gamba. 

Il chirurgo oggi non può aceontentarsi in caso di gan- 
grena di stabilirne la esistenza e la forma; egli deve pro- 
cedere alla ricerca di altra sede e di altro processo mor- 
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boso; solamente cosi la terapeutica chirurgica può sta- 
bilire indicazioni ragionevoli ed utili. 

La gangrena spontanea delle estremità da taluni si è 
fatta dipendere esclusivamente da alterazione del san- 
gue, mentre da altri esclusivameule da alterazione dei 
vasi; sull’alterazione poi dei vasi chi ha attribuito que- 
sta gangrena solo all’arterite, e ohi solo alla calcifica- 
zione delle arterie, airembolia ecc. Quindi nel ricercare 
la patogenesi della gangrena , bisognava non ammettere 
arbitrariamente qualcuna delle menzionato lesioni e ri* 
tenerla come la cagione prossima; invece conveniva par- 
tire dal principio , che diverte cause e diversi processi in 
diverte sedi portano per effetto la gangrena. 

Ma i fenomeni presentati dal nostro infermo facevano 
ammettere l’alterazione nei sistema arterioso e con mol- 
ta probabilità pareva che questa dovesse riporsi nella cal- 
cificazione delle arterie. Infatti le arterie non pulsavano 
con energia, presentavano una durezza significante, dava- 
no, sotto l’esplorazione delle dita, la sensazione di rilievi 
ed avvallamenti. 

Anche per via di esclusione si poteva venire nella me- 
desima conclusione : cioè che la malattia esisteva nelle 
arterie e trattavasi di calcificazione. E dapprima , senza 
entrare nella quistione se mai i vizi organici del cuore 
possono produrre la gangrena, certo il cuore del nostro 
infermo, salvo un leggiero accrescimento d’impulso, non 
presentava fenomeni di considerazione. I vizi organici 
del cuor&, più quelli delle cavità sinistre, ed anche più 
principalmente le alterazioni dell’orificio auricolo-ventri- 
colare sinistro e della valvola mitrale , possono determi- 
nare la gangrena degli arti per embolia ; ma, atteso la 
mancanza dei fenomeni cardiaci , si poteva facilmente 
escludere l’embolia per vizio del cuore — Senza entrare 
pure nella quistione se l^rterite porta il grumo e deter- 
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mina la gangrena , mancavano nel caso nostro elementi 
diagnostici per ammettersi l’arterite di tutte le tuniche 
cd acuta; non vi era stato nè vi era dolore e calore lungo 
il corso delle arterie , le loro pulsazioni non si presenta- 
vano nè eccessive, nè annullate; mancava la reazione ge- 
nerale sia continua, sia accessioiiale. — Potevasi poi facil- 
mente escludere qualsivoglia alterazione del sangue come 
condizione prossima della gangrena, perchè non vi erano 
indizi di aumentata o diminuita plasticità del sangue ; di 
attossicamento dello stesso per veleni introdotti , di pre- 
senza di una signifìcante quantità di zucchero , di qua- 
lunque alterazione in somma capace a produrre la coa- 
gulazione spontanea della fibrina. Non rimaneva che la 
trombosi o l’embolia generate da alterazioni delle arte- 
rie; bisognava allontanare l’ idea della trombosi , riflet- 
tendosi che con tanta durezza ed irregolarità delle arte- 
rie , avrebbe dovuto esserci mancanza totale di pulsazio- 
ne; bisognava ritenere l’embolia prodotta da calcificazio- 
ne arteriosa. Avanzammo arditamente una tale opinione, 
la quale per fortuna e con soddisfazione vedemmo con- 
fermata con la sezione ; dicevamo ; una lamella calcare 
distaccala da qualche arteria , trasportata dalia corrente 
sanguigna , si è arrestata piò, in basso della femorale sini- 
stra e fa ostacolo alla circolazione. Tantoppiù ci conferma- 
vamo in questa diagnosi , ricordandoci di ciò che dice il 
Schuetzenberger ; cioè che quando in un infermo affetto di 
degenerazione ateromalosa di un grosso tronco arterioso 
(c noi aggiungiamo anche di calcificazione) , si vedono 
sopragiungere tutt’ ad un tratto verso una delle estremità 
formicoli, dolori lancinanti , raffreddamento , gangrena 
di queste parli, devesi supporre un embolismo arterioso 
dei tronchi che si ramificano nelle parti affette. E sog- 
giunge che la probabilità divien^ certezza, quando in pari 
tempo cessa la pulsazione delle arterie ove trovasi la 
gangrena. 
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Quando nei morbi si procede alla ricerca delle cause , 
s’incontra per 1’ ordinario molta difficoltà ; 1’ etiologia è 
oscura, incerta , problematica. Dalla storia rilevavasi cho 
l’infermo avca sofferto eruzione , piaga alla gamba ; ma 
nessun rapporto ragionevole potevasi incontrare tra sif- 
fatto manifestazioni morbose e lagangrena. Per altro con 
molta probabilità potevasi solo ritenere, che l’età dell’in- 
fermo e l’abuso dell’aloool avessero potuto influire come 
semplici cause predisponenti. Si ritiene generalmente 
che la gangrena spontanea è frequentissima nei vecchi, 
prodotta a preferenza dalla calcificazione delle arterie , 
donde anche il nome di gangrena tenile. Si ritiene del 
pari che l’abuso dell’alcool induce una irritazione nella 
tunica interna dei vasi , predispone le arterie ai processi 
attivi e passivi , genera morbi gravi secondari ai detti 
processi. 

Facevamo poi di un tal morbo tristissimo pronosti- 
co. Era già avvenuta la irreparabile perdita del piede e 
della gamba sinistra ; ci era moltissimo a temere per gli 
accidenti secondari della mortificazione. Nè potevansi fon- 
dare speranze nella limitazione , osservandosi pur troppo 
estese le alterazioni nella femorale ed iliaca esterna sini- 
stre , non che nello medesime arterie dell’arto opposto. 
L’età dell’infermo, il progressivo aumento del morbo, la 
specie della malattia , l’ inutilità dei mezzi adoperati e 
massime la generale postrazione , facevano intravedere 
più 0 meno tardi una terminazione funesta. 

Se questo era il nostro concetto intorno alle fasi ul- 
teriori del morbo , alla sua gravezza , certo non metteva- 
mo alcuna speranza nei mezzi medici o chirurgici, che 
avrebbero potuto adoperarsi. E però senza accettare le 
cure esclusive e specifiche, nè ritenere per veri i trionfi 
ottcnuli dal Diipuylrcn col salasso , dal Pouton con la 
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canfora, dal Poti coll’oppio, dagl'inglesi con la china, in 
unione degli acidi, dicevamo che nella gangrena conve* 
niva combattere il processo sostenitore della mortifica- 
zione e lo stato generale dell’ infermo. Producono qual- 
che vantaggio i menzionati rimedi , solamente quando 
sono richiesti da speciali circostanze. In conformità dei 
nostri principi, raccomandavamo gli alcali, che si credo- 
no da taluni utili contro la calcificazione delle arterie e 
contro l’obliterasione vascolare fatta da un coagulo fibri- 
noso (I); raccomandavamo l’uso moderato della china 
acidulata per la prostrazione avvenuta dietro 1’ assorbi- 
mento di guasti materiali dalla località ed anche dalla 
via della respirazione. Nella località poi commendavamo 
qualche soluzione disinfettante, e massime quella di Gan- 
nel, composta di acqua, cloruro di sodio e nitrato di po- 
tassa, quantunque richiesta a preferenza nella gangrena 
umida , per minorare i tristi effetti del riassorbimento. 
Stimavamo finalmente inutile ogni opera chirurgica in 
una gangrena che , invece di aver tendenza a limitarsi , 
mostravasi inclinata a propagarsi. 

Nei giorni seguenti alla nostra clinica discussione, os- 
servando di nuovo l'infermo, notammo che la femorale e 
l’iliaca esterna sinistre avevano cessato di pulsare, inve- 
ce l’impulsione nella regione cardiaca era più forte. 

Ma i nostri giudizi sulla prognosi non fallirono; i mez- 
zi adoperati dall’ infermo riuscirono infruttuosi ; crebbe 
semprepiù la prostrazione ; infine nel giorno 3 febbraio 
facendosi i polsi piccoli, la respirazione languida, la tem- 
peratura del corpo abbassata, l’infermo cessò di vivere. 

AìUoptia — Si procedette alla sezione del cadavere cir- 
ca 36 ore dopo la morte. 

(Ij Lancrrcaui. De U Ibromboac et de l'erobolie. Piris ISSi |i. 7S. 
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Il corpo era di regolare statura; il pannicolo adiposo 
sottocutaneo mollo scarso ; la cute colorita appena in 
giallo ed in diversi punti di essa ecchimosi e suggella- 
zioni cadaveriche. 

Aperto il cranio si osservava la dura madre sottile, 
leggermente ed ugualmente colorita in rosso, percorsa 
in alcuni punti da arborescenze sanguigne alquanto pro> 
nunziate; nei seni venosi poco sangue rosso scuro allo 
stato liquido; l’aracnoide perfettamente trasparente, nor- 
male nella sua spessezza; la sostanza grigia delle cir- 
convoluzioni cerebrali molto tenace, la sostanza bian- 
ca dell’encefalo scarsa di sangue e poco consisten- 
te; i ventricoli laterali con scarsa quantità di siero ; i 
vasi sanguigni dei plessi coroidei quasi vuoti di sangue. 

Nelle cavità pleuritiche non scorgevasi niente di no- 
tevole. I polmoni crepitanti; nei lobi inferiori di essi u- 
no stato congestivo venoso ; in due punti del polmone 
destro por 1’ estensione di circa un pollice , il tessuto 
polmonale con macchie scure come di ecchimosi. 

Nessuna alterazione notavasi nelle valvole e negli o- 
rilìci del cuore ; esisteva solo una lievissima ipertroQa 
eccentrica del ventricolo sinistro — Nell’aorta discenden- 
te e nell’arco dell’aorta si osservavano deposizioni calca- 
ree di diversa dimensione ed in diversi siti. Talune ap- 
parivano a modo di punti biancastri; altre erano più e- 
stese ed altre finalmente di oltre tre linee di larghezza. 
Vi erano di più alcune prominenze ateromatose, varia- 
bili per estensione; in qualche punto ulcerazione irre- 
golare per forma , piuttosto superficiale , con lacinie 
sporgenti noi bordi e nel fondo. 

Procedendosi all’ esame degli organi contenuti nello 
addome, si ebbe ad osservare il fegato alquanto cre- 
sciuto di volume per iperemia. Simile alterazione esi- 
steva evidentemente nella milza. Gli altri organi conser- 
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vavano la loro perfetta integrità. Nell’aorta addominale, 
principalmente nella sua parte inferiore e nelle iliache 
primitive, la ripetizione delle prominenze aleromatose 
e delle lamine di calcificazione. 

Le principali alterazioni di calcificazione e di trasfor- 
mazione ateromatosa esistevano nelle arterie degli arti 
inferiori. In alcuni siti di esse iiotavasi, soprattutto per ra- 
gione della deposizione calcare, un difetto di normale dire- 
zione: perocché il vase formava talune prominenze, ripiega- 
menti, inflessioni da addivenire serpiginoso (Tav.l* fig-2*). 
Per tali incurvamenti e per le prominenze ateromatose 
il lume dell’arteria era in taluni siti alquanto ristretto. 
Di tratto in tratto un ispessimento delle pareti, massi- 
me in vicinanza delle deposizioni calcari, di colore gial- 
lastro, alquanto resistente al taglio del coltello ; all’op- 
posto in altri siti, giungendo le lamine calcari fino al 
di sotto della tunica esterna dell’ arteria, questa si osser- 
vava assottigliata e di coloro rosso scuro. Nell' iliaca 
esterna destra la calcificazione era significantissima ; 
la circondava in tutta la sua periferia ; la trasformava 
in un cilindro resistente, il quale screpolava e rimane- 
va abbassata sotto la pressione. Nelle femorali si ve- 
devano lamine calcari più o meno estese, le quali la- 
sciavano, almeno ad occhio nudo, intervalli perfettamen- 
te liberi da deposito. In generale tutte le arterie degli 
arti, incominciando dalle iliache esterne, avevano per- 
duta la loro naturale cedevolezza e presentavano este- 
si i depositi miliari. Ma siffatta calcificazione non si po- 
teva dire maggiore nell’ arto sinistro , ove esisteva la 
gangrena; anzi evidentemente osservavasi più nell’arto 
destro e massime nell’ iliaca esterna e nella parte più 
bassa della femorale; quivi vi era calcificazione di tutta 
la circonferenza del vase e per grande estensione. 

Nella parte inferiore della femorale sinistra, attira- 
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va la nostra atteniione una laminetta calcare , circon- 
data di fibrina; essa pareva come rivestita da una ci- 
sti aderente alle tuniche dell’arteria, le quali in quel 
punto si mostravano molto ispessite e si continuava poi 
l’ispessimento per una certa estensione. Era un’embo- 
lo, provveniente forse dalla femorale medesima, peroc- 
ché nella parte superiore di essa si notavano ulcera- 
zioni bastevolmente estese — Un coagulo antico, inco- 
lore, formato di fibrina , aderente , si propagava al di 
sotto dell’ embolo per tutta la tibiale ; un coagulo poi 
recente, elastico , molle , rosso-scuro , non aderente , 
riempiva la femorale , l’ iliaca esterna e primitiva si- 
nistra. Quivi di tratto in tratto scorgevasi qualche pez- 
zo di coagolo antico frammisto al recente. 

Osservata col microscopio una prominenza ateroma- 
tosa si vedevano molte cellule del connettivo prolife- 
rate ed aggruppate; fascetti di connettivo completamen- 
te sviluppati cospersi di nuclei neoplastici tuttavia nel- 
lo stato di proliferazione nei strati più profondi della 
tunica interna; granulazioni grassose all’interno e tra 
gli elementi, isolati ed aggruppali. Talune fibre mu- 
scolari ingrandite per infiltramento di granulazioni 
grassose; altre impicciolite ed atrofiche per deposito 
tra esse di granuli adiposi e calcari ; scomparsa in 
alcuni punti delle fibre mnscolari per sostituzione 
calcare. Deposito di liquido opaco e lattescente nel- 
la grossezza della parete, in cui cellule granulose, gra- 
nuli grassosi e cristalli di colesterina. Deposito di con- 
crezioni calcari precisamente tra la tunica interna e 
media, insieme ad una sostanza fondamentale organi- 
ca striata. Vera ossificazione in taluni siti; strato fon- 
damentale omogeneo a strie parallele e contenuto più 
n meno significante di corpuscoli ossei e granuli cal- 
cari; in qualche silo migliore sviluppo di ossificazione; 
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quindi trabecole e lamelle, corpuscoli bene sviluppati 
disposti a strati concentrici intorno qualche canale Aver- 
siano: sempre la lamina ossea rivestita nelle sue due 
facce da tessuto connettivo. 

L’ esame anatomico della parte mortificata , ci mo- 
strava disseccamento e durezza coriacea delle dita e del- 
l'estremità del piede ; infiltramento di liquido putrido 
ed oleoso tra i muscoli ed in tutte le rimanenti parti 
gangrenate; i vasi venosi ripieni di sangue nero. Al mi- 
croscopio gli elementi dei diversi tessuti mortificati e- 
rano alquanto bene conservati ; taluni di essi infiltrati 
di granuli grassosi , altri di granuli pigmentari; sola- 
mente in alcuni siti delie escare gli elementi erano 
ridotti in detritus. Nel liquido poi putrido ed icoroso, 
che rinvenivasi tra i muscoli della parte inferiore della 
gamba, si osservavano gocciole di grasso, cristalli di e- 
matoidina, ammassi di granuli pigmentari. 

Contideraiioni. — Questa osservazione ci ha forni- 
to l’occasione di stabilire qualche differenza pratica su 
i polsi secondo le diverse lesioni delle arterie , di ri- 
tornare sulla questione della sede della lesione e la 
forma della gangrena spontanea e finalmente di occu- 
parci degli eflietti locali dell’ embolo. Ne esporremo le 
conclusioni. 

1 . Il poUo praents diverte variaxioni nell'aleromatia t 
nella caleificaiione delle arter 'u; etto i duro e pieno neWa~ 
teronuuia per la rigidezza delle pareli dell' arteria ; nella 
calcificazione è duro, terpiginoto, con prommenze ed awal- 
lanenti per la totlUuzione delle lamine calcari alle fibre e- 
latliche e contrattili. Non manca mai il polto nella calcificar 
z 'ione di tutta la perferia di un tratto di arteria. — Il no- 
stro infermo aveva il polso duro e pieno in molte arle- 
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rie : questi caratteri nei polsi rimangono spiegati con 
la rigidezza delle arterie acquistata per l’ ispessimento 
della tunica interna senza grave alterazione nella tu- 
nica contrattile. Le femorali poi, mentre in vita, pre- 
sentavano il polso duro come un cordone con prominenze 
ed infossamenti a simiglianza di una corona, la loro forma 
nel cadavere era perfettamente conservata.ln queste arte- 
rie vi erano lamine calcari, le quali avevano distrutto in 
taluni siti la tunica media. Ebbene la elasticità e contrat- 
tilità spiegavasi solo in quei siti, ove parzialmente man- 
cava la calcificazione ; in altri , ove esistevano lamine 
calcari le dette proprietà rimanevano annullate. E men- 
tre ne’ siti ove stava la calcificazione le dita avvertivano 
avvallamenti ; in altri ove le tuniche erano integre si 
formavano bozze nell' atto della pulsazione , che dove- 
vano scomparire nel cadavere — Quando per qualche 
tratto un’arteria è calcificata in guisa da rimanere come 
un canale rigido, essa pure manifesta pulsazione. L’iliaca 
esterna destra del nostro infermo pulsava in vita, quan- 
tunque colla sezione si fosse incontrata calcificata in tutta 
la sua circonferenza. Dipende la pulsazione da un moto 
di spostamento dell’arteria ad ogni ondata di sangue (i). 

Ci pare adunque che in clinica facendosi un mi- 
gliore studio dello stato dei polsi si possono avere 
elementi per ammettere o la semplice endarterite o la 
calcificazione delle arterie, 

2. Non umpre la gangrena $eeea dipende da arretto del- 
la circdaxione arteriosa, e l'umida dall' arresto della cir- 
colazione venosa. — Trattasi qui della teorica di Godin 


(1) Per convìDcerel della verità di questa spiegazione » abbiamo di pro« 
poaito 80 i cani istituiti esperimeuti. Ligaodosi la earotide ad od rane io 
due punti. Parteria coatioua a pulsare o meglio a spostarsi per retraiiooe 
del rimanente delParleria, 



il quale ammette sempre una corrispondenza tra la sede 
dell’alterazione e la forma della gangrena. In seguilo di 
obliterazione di una arteria, non recandosi il sangue al- 
la parte, si produrrebbe gangrena secca; in seguito di o- 
bliterazione di una vena, ristagnando il sangue nella par- 
te ed infiltrandosi liquidi, si produrrebbe gangrena umi- 
da. Siffatta teorica fino ad un certo punto è vera , ma è 
un’errore l’averla come esclusiva. Nel nostro infermo so- 
lo le dita del piede erano dure, coriacee, nerissime; nel 
rimanente del piede e della gamba ci era piuttosto au- 
mento di volume, ma siam certi che col tempo non sa- 
rebbero mancate anche quivi le modificazioni proprie 
della gangrena secca. Le lesioni intanto esistevano nelle 
arterie e ci era la vera gangrena secca nel piede. Ma 
non sempre la cosa procede così : spesso in seguito 
di legatura di arteria per aneurisma manifestasi la 
gangrena umida , e talvolta in seguito di oblitera- 
zione delle vene si vede la gangrena secca. Molto spes- 
so ancora si osservano arti gangrenali , che in princi- 
pio presentano piuttosto la forma umida per infiltramento 
di liquidi, e poi, dietro l’evaporazione dei medesimi , i 
tessuti già mortificati si disseccano, s’ induriscono, s’ in- 
crespano , si anneriscono. Sicché 1’ esperienza clinica ci 
insegna che quando l’obliterazione trovasi nelle arterie a 
preferenza si manifesta la gangrena secca, e quando tro- 
vasi nelle vene a preferenza l’umida ; che per lo più la 
gangrena esordisce con la tumefazione per infiltramento 
di liquidi i quali di poi sono evaporati; che una tale tume- 
fazione non sta ad indicare esclusivamente l’ostacolo messo 
sulla circolazione venosa, come I’ ostacolo sulla circola- 
zione arteriosa non porta sempre aridezza , atrofia dei 
tessuti, gangrena secca. 

3. La calcificazione e l'oesificazione delle arterie è con- 
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dizione patologica di gangrena, zolamenle quando portano 
trombosi ed embolia. Pud una lamella osteo-calcare par- 
tire da un punto dell'albero arterioso, essere trasportala dal- 
la corrente, arrestarsi in punto lontano e quivi vestirsi di 
fibrina, aderire alle pareti, determinare infiammazione. — 
Molti chirurgi, almeno per lo passato , hanno ritenuta la 
calcificazione delie arterie come eondizione patologica e- 
sclusiva della gangrena secca. Ma Dupuytren a preferen- 
za mostri) la sua estrema ripugnanza ad accettare una ta- 
le dottrina, dichiarando che la calcificazione e la gan- 
grena si trovavano insieme per semplice coincidenza. E- 
gli soggiunse « l’ossificazione sola delle arterie non ba- 
« sta ad interrompere notevolmente il corso del sangue 
a nei suoi canali, ed essa esiste spesso senza che la cir- 
« colazione abbia sofferto distinto allentamento. Quanti 
« cadaveri non si sezionano nei quali si trovano ossificate 
« tutte le arterie di un arto, e che non soffrirono per al- 
« tro di gangrena senile? Qual chirurgo non vide, prati- 
« cando l’operazione dell’aneurisma, o 1’ amputazione di 
« un arto in qualunque individuo inoltrato negli anni , 
« una 0 parecchie arterie interamente ossificate, c tutta- 
« via così liberamente percorsa dal sangue, come non vi 
« si trovasse tale alterazione ? L’ ossificazione non basta 
« adunque per rendere conto della malattia ». Queste 
ragioni fecero dire al Delpech che l’ossificazione po- 
trebbe di per se solo indurre la mortificazione , allor- 
ché esistesse nei capillari arteriosi , perchè quivi si 
compiono gli atti nutritivi. « Ma non si è ancora osserva- 
to che il sistema capillare sia soggetto all’ ossificazione, 
c che in questo essa potrebbe riuscire più nocevole ». 
La semplice calcificazione ed ossificazione delle arterie a 
noi pare che non possono opporsi al corso del sangue ; 
perciocché, anche quando esse esistono in tutta la cir- 
conferenza di un arteria, il sangue può sempre liberamente 
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passare. Nè si può ilare gran peso alla mancala elasticità c 
coiitrallililà ileirartcria in seguito di tali alterazioni, sa- 
pendosi dalla sana-tìsiologia die per la semplice impulsione 
del ventricolo sinistro, il sangue può giungere fino ai ca- 
pillari ed oltrepassarli. Da ciò nasce che le concrezioni 
calcari sono comuni nei vecchi , mentre la gangrena in 
essi è rara; da ciò nasce pure che il nostro infermo pre- 
sentava maggiori incrostazioni nelle arterie dell'arto de- 
stro, c frattanto la gangrena esisteva nell’arto sinistro. 

Ciò non esclude per altro che la calcificazione e l’ossifi- 
cazione possono addivenire realmente causa di gangrena; 
questa si verifica in seguilo di obliterazione dei vasi sia 
por trombosi sia per embolia. Talvolta prominenze calcari 
sporgono nel lume del vaso; in tal caso ha luogo la coa- 
gulazione della fibrina intorno alla prominenza, siccome 
avveniva intorno agli aghi introdotti dal Yelpeau. F'orma- 
lo allora il eoagolo sanguigno, si ostruisce il vaso; è im- 
pedito il passaggio alla corrente sanguigna; dal sito del- 
l'obliterazione parte la trombosi e si propaga. Dietro la 
trombosi può venirne la mortificazione ; ma questa può 
essere altresì reffello di lamine calcari interamente di- 
staccate da un punto deH’albcro arterioso, e poi traspor- 
tate e fissate in altro più o meno lontano. Non altrimenti 
avveniva nel nostro infermo; anzi rinvenendo ulcerazioni 
nella stessa femorale , ci crediamo autorizzali a ritene- 
re che sia stalo questo il punto di partenza delTcmbolo. 
Questa embolia di concrezioni calcaree nei vasi è stata 
ammessa dal Deschamps (1) senza averla dimostrata con 
osservazioni; dippiù /.flucrreaiw; dice di aver verificatoun 
corpuscolo calcare arrestalo nell’ arteria cerebrale me- 
dia. In ogni modo proseguendosi le ricerche accura- 
te sulla calcificazione delle arterie con gangrena , sia- 

(!) Gaz. mcd. 18A3. 
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nio sicuri che s' incontreranno più spesso unite queste 
lesioni e varranno a spiegare la vera origine della mor- 
tificazione. 

Siccome la calcificazione non è la causa esclusiva del- 
la gangrcna, cosi del pari l’arterite, il grumo primitivo, 
la gluciisuria. Producono queste malattie la gangrena 
solamente quando si stabilisce 1’ obliterazione dei vasi. 
Cosi l’arterite può divenire una causa di trombosi, quan- 
do di raro e tardi si producono nella parete interna ine- 
guaglianze ed ulcerazioni (1). Il grumo primitivo nel si- 
stema arterioso ò raro c da molti ritenuto impossibile 
spiegandosi I’ arresto della circolazione sempre per una 
causa meccanica (2); vedremo in altra osservazione che 
cosi potrebbero spiegarsi altre gangrcnc. La stessa 
malattia di Dright se ha portato la gangrcna secca , ciò 
è avvenuto secondo taluni, come HaUlane (3), por l'o- 
struzione arteriosa dietro coagulazione spontanea del 
sangue, secondo altri dietro rcmbolia. 

Le pareti arteriose nel sito ove esisteva rembolo erano 
ispessite e l'embolo aderiva alle medesime. L’ispessimen- 
to delle pareti c le aderenze fa mestieri ritenerle come 
effetto dell’ embolia; la sostanza che rivestiva 1’ embo- 
lo proveniva dalla stessa irritazione «Ielle pareti arteriose 
provocata dalla presenza della lamella calcarea. Ciò af- 
fermiamo, tanto più che neH’opcra recente del Lanccreau.r 
ò scritto « che secondo alcuni autori, l’irritazione prodot- 
« la daH’embolo poteva anche guadagnare le parli vicim« 
« ed infiammarle, ma questa è una opinione che non pa- 
le re suilicicntemcntc dimostrala e che non possiamo 
« giammai parteggiare ». Noi invece parteggiamo questa 
opinione, perchè abbiamo avuto l'occasione di osserva- 

(1) Virckovv. Tal. celi. p. 107. 

(2) Seuhòuse Kirhes. Medico*cliir. transact, t. XXXX. 

(3) Ualdang, Ediinburgh med, juuni, mai 18S8, 2 panie p. 1046. 
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re nel nostro infermo la flogosi nel sito dell’ embolo e 
propagata per una certa estensione. 

4. Le gangrene spontanee, se non si fanno più dipen- 
dere esclusivamente dall' arterite, calcificazione ce. nean- 
co si possono far dipendere esclusivamente dall'obliterazio- 
ne dei vasi. L' impedita innervazione non può portare 
gangrena. Questa potrebbe venire da alterazione degli 
elementi anatomici. Dovrebbe cancellarsi dai libri dogma- 
tici la descrizione speciale della gangrena spontanea — 
La gangrena secca si è fatta dipendere ora da una, ora 
da altra lesione delle arterie , come ora da questa ora 
da quella alterazione del sangue ; ciascuna di queste 
alterazioni si è tolta come cagione unica ed esclusiva 
della malattia. E dico sul proposito Danzi « se poi 
« consideriamo che veramente la gangrena è il risulta- 
« lo immediato della obliterazione delle arterie e del- 
« la sospensione del eorso sanguigno, e che l’arterite , 
« le ossificazioni, le degenerazioni atcromatosc , le em- 
« bolic, e, se si vuole, ancora i primitivi vizi del sangue, 
« tutti conducono a questa obliterazione... La causa di- 
« retta è 1’ obliterazione dell’ arteria ». Da ciò si rileva 
che sono scomparse le dottrine esclusive dell’ arterite, 
della calcificazione, deirembolia; ma si è ammessa come 
causa esclusiva della gangrena secca l’obliterazione delle 
arterie. Ora senza mettere in dubbio che questa oblitera- 
zione delle arterie forma la causa principale, diciamo che 
nè anco essa ò esclusiva. Giìi abbiamo visto che un ostaco- 
lo alla circolazione venosa jiuò determinare la gangrena 
spontanea; l’elfetto può essere lo stesso sia per interru- 
zione del corso del sangue che si reca in una parte , sia 
per interruzione del corso del sangue che dalla parte 
non può ritornare al centro circolatorio. Dippiù non si 
vede la gangrena di una parte deU’orgaiiismo , in cui 
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manca affallo la vascolarità c forse anche l’ innervazio- 
ne? Un tempo si dava tanto peso alla vascolarità da 
ammettersi che i processi morbosi generali si gene- 
rassero nei vasi od almeno che ne fosse indispensa- 
bile la loro presenza. Ma migliori studi fatti col micro- 
scopio han latto venire nella sentenza che la vascolarità 
non ò indispensabile. La cornea come la cartilagine pri- 
va di vascolarità s’infiammano al pari di ogni altro tes- 
suto vascolare; un neoplasma può nascere, svilupparsi, 
crescere indipendentemente dai vasi. I vasi non servono 
che al trasporto dei succhi nutritivi , mentre i suddetti 
processi si svolgono per 1’ attività e la vita degli ele- 
menti. Ebbene la gangrcna può verificarsi anche nelle 
parti non vascolari; perciocché come si generano gli ele- 
menti di un tessuto, si conservano, si moltiplicano sen- 
za vasi , cosi possono essere colpiti fatalmente dalla 
morte, donde la morte parziale, la mortificazione di u- 
na parte dell'organismo, la gangrena. L’ attività degli 
clementi può cessare sia per mancanza di succhi nutri- 
tivi sia per influenza di molte altre cause. 

In qual conto devesi tenere l’ impedita innervazione 
come causa di gangrcna? Essa non può avere nessuna 
influenza diretta. Quantunque anche di recente (1857), 
in una tesi importante scritta sulla gangrena , il Zom- 
òaco abbia tenuta in gran considerazione la perturbazio- 
ne nervosa, puro sarebbe oggi un errore il sostenere col 
Quesney che dietro la sezione dei nervi si verifica il 
dimagramento e la gangrena, il ritenere coWIlalkr che 
la distruzione di tutt’i nervi di una parte è bastevole a 
produrre la mortificazione. I nervi della vita animale 
possono portare la paralisi di senso e di molo, o non già 
la gangrena. Ogni nervo ha una destinazione fisiologica 
speciale, anzi in ogni tubolino nervoso ci ha indipen- 
denza di azione. E vero clic in pratica si vede assai di 
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frcqiK-nle l'ati’ofia dcllu ptirli, in seguilo di [laralisi, ma 
devesi questo considerare come un cirelto dell'inazione; 
l’inerzia dei muscoli porta l’ atrofia , siccome l’azione 
eccessiva, provocata dal molo e dall’ elettricilà, secon- 
do Diichenne , porla la sopra-nutrizione. Dunque la se- 
zione dei nervi della vita animale non può determi- 
nare la gangrcna. Per questa ragione in caso di ferita, 
quando ò gravo la decisione di conservare o di ampu- 
tare un arto , 1’ olfesa de’ nervi di senso e di moto do- 
vrebbe essere tenuta in minor peso — Dispetto poi alla 
offesa dei nervi della vita organica , se si osserva 
l’ulcerazione e la gangrcna della cornea per sezione del 
trigemino pria del ganglio, ciò ò da attribuirsi, secon- 
do ha dimostrato Snellen ad altre cause che agiscono 
sulla cornea. 

Adunque senza rivocarc in dubbio l’influenza del san- 
gue e dei nervi, della circolazione e della innervazio- 
ne; anzi dando a queste causo 1’ importanza maggiore 
di quella assegnala dai moderni, stimiamo che la gan- 
grcna spontanea non possa essere prodotta esclusivamen- 
te da codeste cagioni. E si è autorizzato a venire a sif- 
fatta conclusione , riflettendo che si è verificato so- 
vente r innesto immediato di una parte interamente 
distaccata dal corpo. La parto distaccata , fuori ogni 
rapporto col restante dell’organismo, fuori ogni influen- 
za circolatoria e nervosa, invece di cadere in putrefa- 
zione s’innesta per la semplice attività degli clementi; 
ebbene come gli elementi in questo caso per vita pro- 
pria fanno succedere l’ innesto , cosi per altre condi- 
zioni può mortificarsi. Dunque non è dimoslralo che la 
gangrcna cosi delta sponlanea possa dipendere da inter- 
rotta innerva iione ; invece per lo più dipende da oblitera- 
zione dei vasi per embolia e trombosi dipendenti da morbi 
diversi e talvolta da diretta allcraiione degli elementi ana- 
tomici. 
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La gangruna secca si è della anche cronica, senile, 
dei ricchi, spontanea. Quesl’ultiina denominazione oggi si 
accelta a (ìrefcrcnza, anzi si fa una descrizione [larticola- 
re di questa gangrcna. Noi medesimi abbiamo denomi- 
nata spontanea lagangrena del nostro iniermo; però l’ab- 
l)iamo così nominata per consuetudine, essendo convin- 
ti che una tale denominazione è erronea. Oggi non 
si da più peso alla gangrena secca od umida ritenen- 
dosi che possono essere clfetti di una stessa cau- 
sa: oggi la gangrena spontanea può esistere nei giovani 
come ne' vecchi, nei ricchi come nei poveri, può avere 
un corso breve c lunghissimo, perciò denominazioni ab- 
bandonate. Ma una gangrena oggi andrebbe malamente 
denominata spontanea potendosi diagnosticare la causa 
patologica che la sostiene. Ed il clinico, sapendo che la 
gangrena può provenire da diverse cause c diversi pro- 
cessi in diverse sedi , è obbligato a procedere alla dia- 
gnosi con r intendimento di avere una conoscenza com- 
pleta del morbo , di cui si tratta. Per tutto questo non 
vale accontentarsi della parola spontanea. I progressi 
attuali richicilono che si sludii 1' origine della gangre- 
na per adattarvi un metodo curativo ragionevole. E se 
pure s’ incontrano dillìcoitù nel fare tale diagnosi non ò 
lo stesso per altri morbi ? Nel nostro infermo è inutile 
diro che soffriva la gangrena spontanea, quando si am- 
metteva l'embolia. Nei libri moderni di chirurgia, anche 
si descrive impropriamente la gangrena s|)ontanca, quan- 
do si descrive la gangrena sostenuta da diverse cause 
morbose e principalmente quella da obliterazione dei vasi 
venosi ed arteriosi , eh' è la causa non costante , ma 
ordinaria della gangrena. E le nostre riflessioni restano 
giustificate, quando si sa che il Follili nella sua opera 
recentissima ileserive la gmiijiriia njioiilaiKu e la la sem- 
pre dipendere da ttltromu delle arterie (1). 

(1) FoUin. Patliol exicrne, voi. I. pajj. lOl. 
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5. L' alcrommia, e la calàficazione vanno unite. Esiste 
talvolta la vera ossificazione delle arterie. Queste lesioni si 
trovano nella tunica interna ed anche nella muscolare se- 
condariamente. Il processo attivo flogistico succede all'in- 
filtramento grasso e può anche precederlo. L’ossificazione 
è la conseguenza di un processo attivo. — Presso gli a- 
dulli c più principalmente presso i vecchi s’incontrano 
alterazioni delle arterie , le quali prendono il nome di 
ateromasia e di calcificazione. SifTatte alterazioni si os- 
servano costantemente unite; nel nostro infermo esiste- 
vano tanto diffusamente da potersi valutare talune tran- 
sazioni e decidere talune quìstioni tuttavia controverse. 

Ateromasia . — In questo processo ci ha infiltramento gras- 
soso c proliferazione di elementi. Una prima quistione a 
doversi trattare si è di determinare se la proliferazione 
precede o segue il processo passivo dell' infiltramento 
grassoso. 

11 RokUansky riconosce strettissimi rapporti tra l’ate- 
roma delle arterie c la flogosi. Egli fa consistere l’atero- 
masia « in un eccedente produzione di nuovi strati della 
tunica interna vascolare , i quali separatisi dalla massa 
del sangue si depositano sulla parete interna, rappresen- 
tando per tal modo quasi un’ ipertrofia. Accettando Vir- 
chow la formazione di nuovi strati nella tunica interna 
dell’arteria, esclude l’idea dell’essudato provvenientc dal 
sangue, ed ammette la forma infiammatoria nella dege- 
nerazione grassosa come un periodo consecutivo , una 
maniera di terminazione , la quale sta ad esprimere la 
distruzione incipiente della struttura del tessuto. Per 
Niemeycr l’ateromasia sarebbe l’elfetto della flogosi cro- 
nica della tunica interna, ma con metamorfosi ulterio- 
ri che hanno luogo nei prodotti della flogosi stessa. Egli 
ritiene che rcndoarleritc principia con rammollimento ed 
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imbibizione della tunica interna; per mctamorrosì poi ul- 
teriore del tessuto novello ci ha metamorlosi adiposa. 
Secondo l’autorità adunque dei recenti scrittori, risulta e- 
vidente che l’ateromasia si accompagna airinlìammazione. 

Solamente il primo periodo dell’ ateroma secondo 
Virchow è caratterizzato dalla semplice metamorfosi 
grassosa per l’esistenza di cellule granuloso , analoghe a 
quello che esistono in parti infiammate; mentre secondo 
Niemeyer l’ateromasia è reffetto della flogosi cronica del- 
la tunica interna dell’arteria. A noi pare che il processo 
flogistico succede all’ infiltramento grasso ; può talvolta 
precederlo ed allora l’ infiltramento grasso invado i pro- 
dotti flogistici neoformati e questi perdono ogni attività 
vitale , si rende impossibile la loro immediata restitu- 
zione, si distruggono interamente." 

Quale è la sede speciale dell’ateromasia? Nei vasellini 
capillari a semplice parete i processi passivi non vi si ve- 
dono giammai. Nei capillari più grossi visibili ad oc- 
chio nudo, soprattutto nelle congestioni pleurali e peri- 
toneali, nei quali si sono ammesse dal Robin tre tuniche, 
si scorge l’infiltramento grassoso. Ed il nostro infermo 
ci forni l’opportunità di potere osservare in questi capil- 
lari granulazioni isolate, disposte in serio longitudinali, 
ammassi granulosi che avevano sostituiti gli elementi 
delle pareti c che determinavano un aumento di spessez- 
za e prominenze aH’intcrno ed all’ esterno del vasellino. 
Tali granulazioni o gocciolettc di grasso avevano un con- 
torno scuro ed un centro brillante, ed erano più o meno 
voluminose e di forma sferica (Tav. 2. fig. 3.). 

La sode, ove propriamente ha luogo l’ateromasia, è la tu- 
nica interna delle arterie, ma non si devo ritenere col Vir- 
chow tanto esclusivamente che» l’ateroma non è altra cosa 
che la membrana interna degenerata «.Nella tunica interna 
l’ateromasia principia;cssa soffre a preferenza ;ma le altre 
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tiiniclie conlcmporanpamcnte non sono sane; possono su* 
biro alterazioni diverse, non esclusa la totale distruzione. 

Nella superficie interna di un arb^ria , in cui ci ha a- 
teromasia,ccco i caratteri grossolani e minuti che si veg- 
gono di qucsl'alterazioncrprominenzc variabili per forma, 
spessezza, colorito c densità; essa è perciò ineguale ed 
in taluni siti come corrugata. La degenerazione adiposa 
nei tessuti più molli e superficiali porta I’ usura adiposa 
con superficie scabra e villosa,con scomparsa precedente 
di sostanza infraposta alle oellule del connettivo per de- 
posito di granuli grassosi. La stessa degenerazione nei 
strati più profondi, dietro la scomparsa dei fascetti de! 
connettivo, dà formazione ad una raccolta di liquido adi- 
poso, detta vero ateroma. Se la raccolta è superficiale ed 
appena coverta da strato sottile della membrana interna 
si ha la pustula aterumatosa-, se poi si rompe ed il liquido 
ò portato via dalla corrente sanguigna si ha Vulcera ale- 
romalosa con orli e fondo irregolare — La tunica interna 
aleromatosa presenta al microscopio prominenze irrego- 
lari nella sua superficie, ispessimento di tutta la tunica, 
giovani clementi cellulari rotondi o fusiformi , sostanza 
fondamentale, granulazioni molto sottili e gocciolettc di 
grasso sparse nel mezzo del tessuto connettivo (Tav. 2. fig. 
1 e4.).PerlostalodilUigosi cronica si scorgono nodosità , 
sclerosi nella parte più |)rofonda della tunica interna; la 
sclerosi è formata da cellule fusiformi e ramificale tra 
lascelti stivati di tessuto connettivo; essa può essere in- 
vasa dall’infiltramento grasso. In qualche punto della tu- 
nica interna dissociamenlo delle fibre del connettivo, nel 
quale esiste detritus da potersi scorgere persino le la- 
minette romboidali di colesterina (Tav. 2. fig. 4.). 

Quando ci ha ateromasia, abbiamo osservalo ordinaria- 
mente alteratala tunica media od anche talvolta reslerna. 
Tra le fibro-ccllule muscolari si notano granuli grassosi 
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che separano le fibre; stalo atrofico delle medesime per 
efielto della compressione (Tav. 2. fig. 5.) ; spesso an- 
che aumento di volume dello stesso per infiltramento di 
granuli grassosi (Tav. 2. fig. G.). 

Nella tunica esterna i corpuscoli del connettivo au- 
mentati di volume, più o meno allungati, infiltrali talvol- 
ta di granuli grassosi; essa ò percorsa da vasi di novel- 
la formazione che si dirigono in diversi sensi ( Tav. 2. 
fig. 1 ). 

Nell' ateromasia l’alterazione principale esiste nella 
tunica interna, ma le altre tuniche non rimangono ri- 
sparmiate dalle alterazioni diverse (Tav. 2. fig. 1. c 2). 

L’infiltrazione grassosa, come in luti’ i tessuti ed clo- 
mcnli , distrugge la struttura normale. Nelle arterie le 
cellule si distruggono, ne risulta una .sostanza pollacea; 
formasi nna raccolta ripiena di sostanza grassa credula 
impropriamente una cisti, però manca di pareti proprie; 
essa è costituita da escavazione nella profondità della 
tunica interna ed anche inetlia. 11 microscopio scorge 
nel liquido opaco e lattescente le dette cellule granu- 
lose , granuli grassosi elementari, cristalli di colesterina 
e cristalli agliiformi di margarina. 

Facciamo notare che se l’infiltrainento grasso si asso- 
cia alla proliferazione degli elementi anatomici, non de- 
ve fare meraviglia; i processi aitivi .sono diametralmente 
opposti ai passivi, ma questi processi opposti possono sta- 
re c stanno di frequente uniti. Facciamo notare che l’a- 
teromasia può molto spesso essere sconosciuta in clinica, 
perciocché i falli flogistici sono tanto limitati, tanto pro- 
fondi , tanto lenii da non presentare sintomi manifesti 
che la caratterizzano. Pure quando l’arteriatrovasi superfi- 
cialmente situata, quando la flogosi ha invasogli strati più 
profondi della tunica interna ed anche la media ed ester- 
na, quando la flogosi è piuttosto estesa, allora non man- 
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c.'ino i sìntomi di durezza e di innormalc pulsazione per 
poterla diagnosticare. 

Calcificazione. — Se rinfiltramcnlo grassoso distrugge 
gli elementi dando per risultato un detritus , il calcare 
sostituisce gli clementi ed i tessuti, lasciando la calcifi- 
cazione. I granuli calcari non provengono direttamente 
dal sangue, ma sono un risultato dello metamorfosi ri- 
duttrici dogli clementi. Riassorbiti i granuli grassosi, ri- 
mangono i sali di carbonato e solfato di calce , che for- 
mano masse di calcificazione. Cosi si formano placche 
calcificate, massime per deposito di sali calcari nei strati 
più profondi della tunica interna, resa sclerotica, le quali 
crescendo di spessezza distruggono talvolta del tutto la 
tunica media, mettendosi immediatamente al di sotto 
della tunica esterna (Tav. 1. fig. 2.). Il deposito può far- 
si anche primitivamente nella tunica media ; allora si 
dissociano le fibre muscolari, si atrofizzano, scomparisco- 
no persino a misura che la calcificazione va sempreppiù 
aumentandosi di spessezza. Sicché la calcificazione non 
è altra cosa, che il deposito di sali calcari nei tessuti e 
negli elementi , i quali scompariscono por ceder loro il 
posto. 

La ealcificazione, neH’arteria, distruggendo por sosti- 
tuzione la tunica media e parte dell’ interna, si modella 
secondo il diametro e la direzione del canale , restando 
sempre coverta dai strati più superficiali della tunica in- 
terna e deH’avventizia pel lato esterno. 

Ossificazione. — L’ateromasìa si trova ordinariamente 
associata alla calcificazione. Nel nostro infermo ed an- 
che in altri casi abbiamo osservato che la calcificazione 
sì accompagna alla vera ossificazione, la quale anche oggi 
è messa in dubbio da valenti patologi. 

Per molto tempo la calcificazione delle arterie si è de- 
nominata ossificazione , quantunque non si fosse dimo- 
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strata con 1’ analisi microscopica. Virchow assicura clic 
nelle arterie si può incontrare la vera ossificazione, ma 
soggiunge che in questi ultimi tempi si è ritenuta per in- 
crostazione calcare. iVù’mci/tT parla di crelificazionc, nel- 
la quale si può vedere qualche cosa di simile alla ossifi- 
cazione; egli dice v talvolta nelle piastre calcaree si tro- 
vano alcuni clementi ramificati , analoghi ai corpuscoli 
ossei, e che non sono altra cosa che residui delle cellule 
di tessuto unitivo, per cui invece di parlare di cretifica- 
zione, si ha il diritto di usare della espressione di ossi- 
ficazione « Ma anclie di recente osservatori diligenti han 
manifestato estrema repugnanza ad ammettere nelle ar- 
terie la vera ossificazione. Mentre Rokitanski parla di os- 
sificazione , afferma poi che l' arteria non è provvista di 
quella struttura lamellare propria dell’osso, e nella com- 
posizione della massa ossificata non vi esistono nò canali 
midollari , nò corpuscoli ossei. Non altrimenti pensa 
Mietcher e Valentin. In Francia scrittori valenti in mi- 
croscopia non credono alla vera ossificazione; recente- 
mente si è pubblicala l’ istologia del Fort , ispiralo ai 
principii del più distinto istologo francese Ràbin, nella 
quale è detto nettamente che le ossificazioni arteriose non 
sono altra cosa che depositi calcari. Più di recente si è 
pubblicata la patologia esterna del FoUin, chirurgo cd i- 
slologo, nella quale è scritto, che « non si trovano affatto 
corpuscoli o caneletli ossei nelle concrezioni delle arte- 
rie ». Adunque da taluni si ammette l’ossificazione per 
soli caratteri grossolani, da altri si ammette con molla 
riserva fondandosi anche sull’ analisi minuta , da mol- 
tissimi si esclude interamente. 

Le nostre ricerche ci fanno ammettere una ossificazio- 
ne incompleta od anche completa nelle arterie. La vera 
ossificazione non s’incontra in lutti i casi di calcificazio- 
ne. Si può trovare nell’aorta e nelle arterie di minor calibro, 
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e nel noslru infermo esisteva nell’aorta eome nelle altre 
arterie, e soprattutto nell’iliaea esterna destra del tutto 
ealeifienta ed ossidcata; s’ incontra in mezzo a caleiflca- 
zione della spessezza degli ultimi strali della tunica in- 
terna. Per mezzo dell’analisi mitiiila tra la calcificazione 
si scorgono punti più chiari , di forma ed estensione di- 
versa, con corpuscoli ossei piccoli , irregolari, provvisti 
di prolungamenti appena sensibili ed anche suflìeicnlc- 
mcnte ramificati, messi in linea da indicare stratificazio- 
ni (Tav. 2. fig. 7.). In altri siti la ossificazione si vede 
conijilela ; allora la formazione ossea è percorsa da ca- 
nali vascolari (canali aversiani), circondati da lamelle os- 
see isolato c sottili , disposte a strati concentrici, nelle 
(|uali concentricamente si dispongono i corpuscoli ossei, 
di forma allungata o piuttosto irregolare , scuri, provve- 
duti di canaletti calcol'eri ramificati ed insieme anaslo- 
mizzati (Tav. 2. fig. 8.). 

Dalle cose dette sull’ateromasia, calcificazione e vera 
ossificazione risulta che queste lesioni per lo più vanno 
unite, che esistono a preferenza nella tunica interna, die 
la tunica media è impegnata secondariamente e che il 
fatto principale è l’infiltramento grasso c calcare. 11 tes- 
suto connettivo nello stalo [liù significante dell’ infiltra- 
mento grassoso è preso dalla fiogosi ; c la flogosi del- 
la tunica interna jmù costituire il primo tempo del 
male ed essere seguita dall’ infiltramento grasso. Da 
ciò I’ cndarterite in conijdieanza dell’ ateromasia; da 
ciò la proliferazione del connettivo, la sclerosi nei strali 
più jirofondi della tunica interna seguita anche da infil- 
tramento grasso. Sicché rinfiltramento grasso distrugge 
gli clementi preesistenti c distrugge quelli prodotti dal- 
l’attività formativa della fiogosi, i quali per l’ordinàrio 
non sono durevoli. E relativamente alla Ibrmaziunc dei 
corpuscoli ossei fu mestieri ritenere che essi non |iosso- 
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no generarsi che per un processo attivo , per un’attività 
formativa. Quindi se ci ha vera ossincazione , essa non 
può aver luogo pel semplice fatto del processo passivo 
deirinfiltramcnto; essi si sviluppano in modolento e gra- 
duato, non già in modo tumultuario siccome si formano 
i prodotti della flogosi acuta ; essi una volta formati ri- 
mangono persistenti e durevoli. 

Gangrena secca del piede e della gamba destra — Concretio- 
ne fibrinosa sferica nell' oreccliiclta sinistra del cuore — 
Stenosi ed insufficienza della valvola mitrale — Ipertrofia 
e dilatazione del cuore — Ammollimento necrotico del cor- 
po striato sinistro — Epatizzazione alla base dei polmo- 
ni — ipertrofia del fegato. — Infarcimento nella milza. 

Anna Maria della Valle , di S.* Maria di Capua-Ve- 
tere, di temperamento linfatico, di anni 22, verso il 13“ 
anno di sua vita , quando propriamente avveniva 1’ epo- 
ca della sua pubertà, incominciò a solfrire asma ricor- 
rente c convulsioni isteriche. L’ affanno col tempo di- 
venne sempreppiù pertinace e molesto , manifestandosi 
principalmente dietro sforzo significante o cammino pro- 
lungato. Le convulsioni comparivano di tratto in tratto, 
soprattutto in seguito di patemi di spirito , siccome av- 
venne nel 1855 quando , per una lucertola insinuata- 
si nella manica destra del suo abito e giunta fino al 
petto, fu presa ella da forte timore , seguito immedia- 
tamente da convulsione , che durò per circa un’ ora , 
privandola affatto dei sensi. Dopo alcuni giorni di que- 
sto avvenimento, si manifestò un’ intensa oftalmia ncl- 
1’ occhio destro , la quale quantunque curata convene- 
volmente lasciò un opacamento tanto significante della 
cornea da' impedirle interamente di poter vedere con 
quell’occhio. 
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Al giorno 5 febbraio 1864 , soffrendo tuttavia convul- 
sioni cd affanno, passò a marito; dopo pochi giorni ebbe 
segni di essere addivenuta gravida. Poteva in questa e- 
poca attendere alle sue occupazioni, quantunque avver- 
tisse continuamente malessere generale , dispnea più 
molesta, dolori vaghi in diverse parti del corpo e gran- 
de tendenza al sonno. 

Erano passati cinque mesi dalla gravidanza, quando 
nel giorno 1“ agosto, cadde a terra priva di sensi; do- 
po qualche ora si riebbe, rimanendo paralisi completa 
di senso e di moto negli arti inferiori e paresi del brac- 
cio destro con dolori fortissimi intercorrenti nelle par- 
ti paralizzate. 

Immediatamente furono applicate flanelle calde sopra 
gli arti paralizzati , senapismi ripetuti in diversi siti 
di essi. Da questi mezzi si credette di avere ottenuto 
grandissimo vantaggio ; perocché nel corso della stessa 
giornata cessarono interamente i dolori, ritornò il ca- 
lore , il senso ed il moto all'arto inferiore sinistro. Ri- 
mase l’emiplegia del lato destro ; però la gamba dello 
stesso lato incominciò ben presto a flettersi ad angolo 
ottuso sulla coscia corrispondente. Per diversi giorni 
furono adoperati rimedi per far ritornare il calore , la 
sensibilità , il moto al lato destro , ma essi riuscirono 
del tutto iufruttuosi. Nella gamba , ove ci era perfetta 
insensibilità e raffreddamento significante, fu applicato 
P unguento napoletano oppiato, la soluzione di nitrato 
di argento , il ghiaccio , il cataplasma di semi di lino , 
la bagnatura della decozione di camomilla c papavero; 
nell’ interno fu amministrata l’arnica, la china c l’ace- 
tato di morfina. Vedendo l’inferma che tutti questi mezzi 
non le producevano vantaggio , si recò all’ Ospedale de- 
gl’ Incurabili , ove fu ricevuta il giorno li) agosto 18G4, 
cioè dopo 18 giorni dall’invasione della malattia. 
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Por Irò giorni l’ informa non prosontò poggiorainen- 
lo. A quest' epoca un colore violaceo e bluastro si vide 
iinnicdiataniente nel piede c nella gamba destra già pa- 
ralizzata ; questo colorito si andò facendo progressiva- 
mente più scuro. 11 volume di queste parti era lievcnii ii- 
te accresciuto. La pedidea, la tibiale posteriore e la fe- 
morale destro non pulsavano affatto. 

Passando all’esame del pcito potemmo rilevare , «’ol- 
I' ispezione un’ oscillazione in fuori della mammella si- 
nistra, che si propagava fino alla regione epigastrica ; 
coH’applicazione della mano impulsione accresciula del 
cuore in queste medesime regioni ; colla |iercussione 
un suono oscuro circoscritto verso il lato sinislro dello 
sterno , che si prolungava in fuori verso la regione 
mammaria e suono alquanto oscuro verso la base del 
torace ; con l’ascoltazione finalmente i battiti oscuri e 
tumultuosi più sopra verso la clavicola, ineguali , forte- 
mente intermittenti, ed un soffìo anormale dopo il pri- 
mo rumore, durante il piccolo silenzio, che si estendeva 
in basso. Il rimanente del petto non presentava altera- 
zione, sentendosi in tutt’ i siti del petto integro il mor- 
morio vescicolare, meno però nella base dei polmoni , 
ove era oscuro c con rantolo sottocrepitante. 

Nella regione epatica il fegato sporgeva per oltre due 
dita trasverse dal bordo inferiore delle costole spurie; 
quivi non ci era dolore spontaneo, nè provocato sotto 
la pressione. 

L’inferma era obbligata a giacere supina con la testa 
elevata ; la faccia era pallida ed in certi siti di colore 
violaceo ; la respirazione penosa c frequente ; discreta 
tosse con escreato mucoso; le giugulari oscillavano nel- 
l’atto della sistole ventricolare ; nessun dolore nella re- 
gione precordiale ; tendenza al sonno ; delirio nelle ore 
della notte; oppressione e lipotimie frequenti; itnpossibi- 

4 
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lilù, atteso la prostrazione, di tenersi seduta sul letto ; 
t'auoltà intellettuali abbassate, memoria debole, tarde le 
risposte ; sotto l’influenza della volontà si muoveva l’ar- 
to inferiore sinistro , non cosi il destro; l’arto superiore 
destro faceva movimenti limitati e bruschi; il polso fre- 
>«|ucntc, appena percettibile, intermittente. 

Daremo in breve le nostre conclusioni cliniche su que- 
sta osservazione importante di gangrena complicata ad 
altri morbi. 

'Quando noi osservammo l'inferma il 22 agosto , cioè 
21 giorni dall’ invasione del morbo, vi esisteva la gan- 
grena del piede e della gamba destra. Sulla esistenza 
della gangrena non si poteva muovere alcun dubbio. 

Oltre questa sede morbosa, faceva mestieri ammette- 
re ancora altre malattie residenti nel polmone, nel fega- 
to , nel cervello e principalmente nel cuore. 

Intorno alla malattia del cuore , sarebbero bastati i 
sintomi funzionali e generali per ritenerla : cioè il de- 
cubito coi capo sollevalo , l’ iniezione violacea della fl- 
souomia, la pulsazione delle vene giugulari, la piccolez- 
za e r intermittenza dei polsi, i battiti accresciuti nella 
regione precordiale ccc. Quando si osserva in un infer- 
mo r insieme di tutti questi fenomeni, ci ha ragione ad 
ainmetlei'si una malattia cardiaca. 

Non accontentandoci di una tale diagnosi, passammo 
a stabilirne una più speciale e più completa. E necessa- 
rio as.solulamcnte in tali casi di non servirsi dei soli sin- 
tomi funzionali e generali ; su i risultati ottenuti per 
mezzo della percussione ed ascoltazione conviene prin- 
cipalmente poggiare la diagnosi. Le malattie di cuore 
oggi possono essere conosciute con precisione durante 
la vita; ciò si deve ai progressi dell’anatomia patologica 
ed ni melodi fìsici di esplorazione ; tali conoscenze fan- 
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no detenni Ilare al letto dell’ iiirenno il genere di lesione 
esistente nel cuore e la sede precisa nelle diverse parti 
di quest’ organo. Aggiungiamo poi che i suoni anormali 
hanno il principale valore nella diagnosi speciale dei 
morbi cardiaci ; i pratici mettendo in rapporto i suoni 
anormali raccolti in vita con i fatti rinvenuti sul cada- 
vere , hanno gettata la base di una diagnostica molto 
precisa. 

Nella nostra inferma si avvertiva un soffio anormale 
dopo il primo rumore e durante il piccolo silenzio , il 
quale si prolungava verso la punta del cuore. Fissalo 
questo soffio, la cui importanza è già dimostrata, conve- 
niva metterlo in rapporto con la sede e lesione speciale 
del cuore. Beau in Francia e Hope in Inghilterra aveva- 
no stabilito che un rumore anormale al primo tempo del 
cuore ( durante il primo suono normale ) dovevasi avere 
come il segno del restringimento auricolo-ventricolare 
Ma in questi ultimi tempi Uéraril (1) ha dimostrato che 
un soffio, talora poco innanzi il primo tempo , talora du- 
rante il primo tempo, tnlora nel secondo tempo, sia. ad indi- 
care il restringimento auricolo-ventricolare. Osservazio- 
ni posteriori hanno fatto escludere che il soffio al secon- 
do tempo, ammesso da Hérard per un solo fatto proprio, 
possa valere come segno del restringimento mitrale. 
Invece il restringimento e I’ insufficienza dell’ orifìcio 
auricolo-ventricolare sinistro si accompagnano ad un 
soffio anormale ; il quale apparisce durante o imme- 
diatamente dopo il primo rumore del cuore e si c- 
stende verso la sua punta, li .soffio presentato dalla 
nostra inferma , avendo questi caratteri , doveva valere 
come segno delle menzionate alterazioni nel silo indica- 
to. Ed in conferma di una tale diagnosi non mancavano 


(I) Arcb de m«d., I8M, t. Ili. 

t- 


Digilized by Googic 



* 


— 52 — 

t')i iillri fuMumuiii ammessi dagli autori, dipendenti dal- 
r ostacolo che incontra il sangue nel passare dall’orec- 
diictta sinistra nel ventricolo sottoposto e dal rigurgito 
del sangue, dietro la contrazione del ventricolo, nell’ o- 
rccchietta corrispondente. Vi esisteva in fatti il prolun- 
gamento del rumore durante la diastole ventricolare pel 
maggior tempo che impiega il sangue nel passare pel rc- 
slritigimento; non mancava roscillazione della cassa to- 
racica nella regione precordiale, propagata verso la re- 
gione epigastrica; si notava l’estensione dei rumori al di 
sopra della regione cardiaca; vi era infine il polso veno- 
so nelle giugulari isocrono alla sistole ventricolare, il 
«inalo dipende dall’ occlusione od insufficienza della val- 
vola tricuspidale nell’orificio auricolo-ventricolare sini- 
stro. 

Il restringimento e l'insufficienza della valvola mitrale 
ordimiriamenle si accompagnano ad altre lesioni in altri 
sili del cuore. Ebbene nella nostra inferma vi esisteva 
Ipertrofia con dilatazione c con molta probabilità anche 
euncrczioni sanguigne nelle cavità di quest’ organo. Si 
trovava ragione a sostenere l’ipertrofia pel sollevamento 
visibile della regione cardiaca ad ogni impulsione del 
cuore, per I’ impulsione avvertita in fuori ed in basso , 
per roscucità del suono nella regione precordiale, per 
l’oltusità dei rumori. Nè mancavano fenomeni attribuiti 
alla dilatazione del cuore, come l’estensione della mat- 
lezza , la debolezza dei polsi , 1’ alterazione del respiro 
prodotta dal rallentamento del circolo , la stasi venosa 
caratterizzata dal colore violaceo della fisonomia.Per al- 
tro è malagevole il comprendere come i sintomi della 
liilalazione possono osservarsi in unione de’ sintomi 
iipposli , che caratterizzano l’ipertrofia ; ma in clini- 
ca non b' incontra tanta difficoltà , quando si tiene in 
considerazione l' insieme dei sintomi e secondo Decham- 
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óre (1) l'estensione tlell'uscurità :<lla pcreiissiune c io sta- 
lo dei polsi. L’ipci'lroria nel caso nostro era le^j'iera c mi- 
nore della dilatazione; nonpotevasi attribuire al venlrieo- 
io destro solamente, perchè i sintomi assegnati dal Bouil- 
laud del battito e mattezza alla parte inferiore dello ster- 
no, r emorragia polmonale , la turgescenza cd il polso 
venoso si possono facilmente confondere col vizio val- 
volare , il quale esisteva nella nostra inferma c merita- 
va la maggiore importanza. — È vero infine che la dia- 
gnosi delle concrezioni sanguigne nelle cavità del cuore 
è molto oscura , ma vi erano fenomeni almeno per so- 
spettarle ; vi era il battito oscuro, tumultuoso, confuso 
con polso piccolo e congestione venosa. 

Senza tener conto delle convulsioni sofferte daH’infcr- 
ma fin dal 13“ anno di sua età , richiamava princi- 
palmente la nostra attenzione lo stalo convulsivo avve- 
nuto nel 1° Agosto, in seguito del quale rimase 1’ emi- 
plegia dei lato destro e paralisi deirarlu inferiore sini- 
stro che scomparve nel corso della stessa giornata. Ora 
prcesistendo un morbo del cuore frequente a portare em- 
bolia; notandosi una invasione sollecita di paralisi, c li- 
mitazione della stessa in breve tempo ; valutandosi il 
fatto della perdita delle facoltà intellettuali |nù breve e 
più leggiera di ciò che si verifica nella emorragia cere- 
brale; scolpendosi in unione dei fatti paralitici la gangre- 
na completa nel piede e nella gamba destra ; si avevano 
elementi diagnostici sufficienti a poter sospettare l’embo- 
lia cerebrale. Ammettevamo che due emboli, parliti dal 
cuore sinistro, trasportati dalla corrente sanguigna , si 
erano fissati uno nei vasi cerebrali e l’altro nei vasi arte- 
riosi dell’arto inferiore destro , determinando il primo 


(I) Gli. mcd., 1844 o. 8. 
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paratisi istantanea ed il secondo gangrena del piede e 
della gain lui destra. 

rìiiisciva malagevole il determinare la sede precisa , 
ove gli emboli si erano fermati , e la sede dell’ altera- 
zione cerebrale consecutiva all'embolo, da cui gli effet- 
ti paralitici. Rispetto all'embolo cerebrale, facevamo os- 
servare che esso dovevasi trovare a sinistra per ragiono 
della decussazione delle fibre nervose. Per ragione di 
frequenza potevasi con probabilità essersi fermato nel- 
r arteria silviana sinistra. Sapendosi che le paralisi esi- 
stevano a destra ed i corpi striati ed i talami ottici si ri- 
tengono come i centri del senso e del moto degli arti , 
cosi si sospettava I’ ammollimento necrotico del corpo 
striato e del talamo ottico sinistro — Rispetto poi all'em- 
bolo «lell'arto inferiore destro era difficile il fissare la se- 
de precisa; solamente potevasi dire con certezza che do- 
vevasi trovare al di sotto dell'iliaca esterna, perchè qui- 
vi SI avvertiva la pulsazione. 

La risonanza oscura nella base del torace , 1’ oscurità 
del mormorio vescicolare, la tosse con leggiera espetto- 
razione, il rantolo sotto-crepitante, facevano ammettere 
r ingorgo flogistico della base dei polmoni. 

La .sporgenza del fegato per circa due dita trasverse 
dal bordo inferiore dello costole spurie con assenza di 
dolore, faceva ritenere un'ipertrofia di quest'organo. 

La definizione adunque che demmo del morbo fu la 
seguente : embolia cerebrale e della femorale destra con 
e/felti di paralisi e di gangrena, prodotta da stenosi ed in- 
sufficienza della valvola mitrale e probabile concrezione fi- 
brinosa nelle cavità sinistre del cuore, complicala ad iper- 
trofia e dilatazione di cuore, a polmonia, ad ipertrofia del 
fegato. 

Visse l'inferma per altri tre giorni, aggravandosi sem- 
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preppiù i fenomeni generali. Nel giorno 25 aguslo si no- 
tava sonnolenza, lingua arida e leggermente nerastra. .. 
denti fuliginosi , narici polverulenti , palpebre chiuse e 
coverte di cispi, prostrazione indicibile, respirazione dif- 
ficilissima, facoltà intellettuali abolite. Di tratto «tratto, 
mandando fuori qualche lamento, manifestava che li» sua 
■vita era per spegnersi, come di fatti si spense ver»»' il^ 
tardi della sera dello stesso giorno, dopo una convulsio- 
ne , colla quale conlraevansi spasmodicamente i musco- 
li della faccia e del resto del corpo. 


Autopsia. Circa 30 ore dopo la morte fu eseguita la 
sezione del cadavere. 

Pelle del piede c della gamba destra bluastra ; mac- 
chie violacee per iperemia cadaverica sulle natiche e 
sui dorso. 

Nel pericardio vi esisteva pochissima quantità di sie- 
ro. Il cuore era cresciuto di volume e vi era degenera- 
zione grassosa nella sua base. Le vene coronarie ripiene 
di sangue di colore multo scuro. L’orecchietta ed il ven- 
tricolo dritto dilatati ; il ventricolo dritto alquanto più 
spesso dello stato normale. L’ orecchietta sinistra sen- 
sibilmente dilatata, essa conteneva un grumo fibrinoso 
perfettamente sferico, di colore grigiastro, resistente, a|>- 
pena stratificato, del diametro di quattro centimetri c tre 
millimetri. In un punto della superfìcie della sfera ve- 
dovasi una perdita di sostanza irregolare nel bordo e 
nel fondo (Tav. I. fig. 5). Aperto questo grumo fibrinoso 
sferico, appariva un altra sfera più piccola, costituita dr 
una sostanza omogenea, più molle e di colore roseo (Tav. 
I. fig. 6). 

Il ventricolo corrispondente molto ipertrofiato; la pa- 
rete aveva circa due centimetri di spessezza. L' orificio 



— 50 — 

aurfcolo-venlrifoluri' sinislro rislrclta da [mrinctlcrc ap- 
pi'iia riiitrodiizione del piccolo diio, di forma circolare, 
ispessilo nel suo conlorno. La valvola milrale presenta- 
va insullìcicnza, ispessimento del suo bordo libero, al di- 
sotto del medesimo alcune lacinec ; nella sua faccia au- 
ricolare piccole prominenze giallastre rammollite ed ul- 
cerale. La valvola aortica leggermente indurila senza al- 
cun restringimento valutabile. La superfìcie interna dei 
grossi vasi conservava lo stato normale. 

1 polmoni aderivano alla pleura costale nella parte an- 
teriore c laterale. Alla base dei due polmoni vi era ispes- 
simento nerastro; quivi il polmone non crepitava affatto 
sotto la compressione ; tagliato presentava nella super- 
fìcie dei tagli uno stalo granuloso e nerastro.! gangli to- 
racici erano voluminosi, di colore mollo scuro, resisten- 
ti al la pressione; alla superfìcie dei tagli apparivano co- 
me marmorizzati per una sostanza gialla , che li attra- 
versava. 

Neirinlcrno della cavità addominale si osservavano le 
seguenti alterazioni, il fegato cresciuto di volume, resi- 
stente, infiltrato di molto sangue scuro. La milza più 
dura e più voluminosa con un infarciiiicnlo nella sua 
parte media , il quale formava una prominenza di forma 
quasi circolare e di colore brunastro. I reni quasi nor- 
mali, non scorgendosi altro che una iperemia nella so- 
stanza corticale. Tanto nello stomaco, quanto negl’ in- 
testini tenui , macchie brunastre per arborescenzo san- 
guigno scure c per infiltramento ecchimotico ; le stes- 
se macchie nella superfìcie interna della vescica uri- 
naria. 

Apmdo il cranio , le meningi cerebrali presentavano 
leggiere arhorcseenze sanguigne A prima vista il cer- 
vello seuilirava sano. Le arterie della base avevano pa- 
reli sane; contenevano un sangue scarso con globuli ros- 
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si c pochi globuli bianchi piultoslo voluminosi. L’arteria 
silviana sinistra era obliterata per I’ estensione di circa 
un centimetro e mezzo da un coagulo scuro e solido; esso 
partiva dalla sua radice e terminava in un modo conico i 
al microscopio il coagolo si vedeva cssscre costituito di 
fibrina. Facendo taluni tagli nel cervello si notava mino- 
re consistenza nel lobo medio sinistro; il corpo striato e 
la sostanza midollare vicina rammollita e di colore rosso- 
giallastro. Pareva come in queste parti vi fosse inOam- 
mazionc, però sottoposta la sostanza all’esame microsco- 
pico si potettero scorgere; granulazioni grassose nei tu- 
bolini nervosi ; essi si rompevano facilmente ; qualche 
cellula nervosa della sostanza grigia infiltrata di granuli 
adiposi ; granulazioni diverse fra gli elementi della so- 
stanza cerebrale senza leucociti. 

La femorale destra conteneva un grumo di colore ros- 
so scuro ; verso la parte inferiore della stessa per certa 
estensione si osservava una sostanza fibrinosa , aderente 
alla superficie interna del vaso por mezzo di tessuto con- 
nettivo. Le pareti arteriose alquanto ispessite, la qualco- 
sa meglio si scorgeva , mettendosi in paragone la femo- 
rale affetta con la sinistra. L'iliaca esterna destra e tutte 
lo arterie dell’ arto sinistro nello stato sano. 

Comideraxioni. — Richiamiamo l’ attenzione : l" sul 
grosso corpo fibrinoso e sferico rinvenuto nel seno sini- 
stro del cuore ; 2° sulla fisiologia patologica dell’ embo- 
lia; 3° sulla possibilità e causa del miglioramento e gua- 
rigione in caso di embolia cerebrale; 4° sulle difficoltà a 
potersi distingnere rammollimento necrotico dagli altri; 
5” sulla diagnosi dell’embolia. 

1 . Si può formare una voluminosa concrezione fibrinosa 
nelle cavità del cuore ed avere una figura jierfcllamculc sfe- 
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rUa. La concrezione acquUta una tale figura per l' agita- 
zione del langue e per la superficie concava e contrattile 
delle pareli della cavità. — Facciamo innanzi lutto osser- 
vare che la concrezione, rinvenuta nell’ orecchietta sini- 
stra della nostra inferma, aveva un volume non ordina- 
rio. Al signincantc volume si aggiungeva la rarità delia 
sua forma: perocché, por quanto sappiamo, i grumi fibri- 
nosi del cuore prendono forme svariatissime , non già 
quella perfettamente sferica. 

Ecco in qual modo pensiamo che la concrezione abbia 
acquistato una tale forma — Giova notare dapprima che 
ci era stenosi deU’orificio auricolo-Ventricolare sinistro, 
accompagnata a dilatazione dell’ orecchietta sinistra. 
Queste lesioni dovevano produrre sempre un ristagno di 
sangue nell’ orecchietta, ove si trovava la concrezione, 
lantoppiù che essa medesima, dietro la contrazione del- 
1’ orecchietta, óomc una specie di valvola , incuneandosi 
sull’ orificio ristretto, impediva al sangue di poter passa- 
re nel sottoposto ventricolo. Ora la permanenza del san- 
gue nell’ orecchietta dilatata, l’agitazione del medesimo, 
sono gi4 condizioni da lare ammettere un agente che fa- 
ceva rimbalzare di continuo ed in diversi Sensi la concre- 
zione. Aggiungasi che dietro la contrazioné del ventrico- 
lo sinistro, essendovi insufficienza della valvola mitrale ‘ 
e ripassando parte del sangue nel seno , la sfera già fis- 
sata nell' orificio doveva rimuoversi e girare sopra se stes- 
sa. Ma questo molo continuo della concrezione, determi- 
nato dall’ agitazione dei sangue, le procurava una forma 
sferica , modellandosi sulla superficie concava della ca- 
vità e mettendosi in rotazione dietro la contrazione delle 
sue pareti. In somma lo pareti contrattili e cave dell’ o- 
recchietla influivano a dare alla sostanza fibrino.'^a la for- 
ma sferica allo stesso modo come i peli si agglomerano 
nello stomaco in massa da formare quelle Sfere., a cui si 
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è dato il nome di egagropoli. I peli sono sempre diretti 
allo stesso modo; essi partono da un punto comune e gi- 
rano intorno I' asse del moto. 

2. Quale è la tede, la frequenta, il volume, la forma , U 
numero e la toslanxa di un embolo f — L’ embolia dei vasi 
capillari è oggi uno studio moUoimportante. Èconosciuto 
che per la degenerazione grassosa dei capillari o di altre 
parti del sistema arterioso si generano molteplici morbi. 
Nella pioemia gli ascessi metastatici dipendono dalla mi- 
grazione di particelle alterato di fibrina (1). I morbi ti- 
foidi o adinamici nascono talvolta da questi emboli. Oggi 
ò risaputo che l’ embolia melanioa dei vasi del cervello 
può portare focolai di apoplessia capillare , rammolli- 
mento di sostanza cerebrale e l' atrofia delle circonvo- 
luzioni (2). 

Virchow (3) riferisce 1’ osservazione importante di un 
individuo, il quale soffriva albuminuria, e 7 giorni prima 
di morire soffri ad un tratto l’ amaurosi: colla sezione si 
rinvenne lesione delle valvole del cuore*, e nei capillari 
della retina e della coroide una sostanza analoga a quella 
esistente nelle valvole. 

Lasciamo da parte questi morbi embolici dei capillari: 
qui intendiamo occuparci solo delle particolarità relative 
agli emboli di vasi di ma^ior volume. Atteso lo studio 
troppo recente dell’ embolia , la mancanza di un numero 
sufficiente di osservazioni, la difficoltà nello esperimenta- 
rc, non ancora si hanno conoscenze complete e soddisfa- 
centi sulla fisiologia patologica dell' embolia. 

La sede deli' embolia può riguardare il sito della sua 

(1) Virehoui. Paltiol. celi- 

(2) Frerich». Zeilschrifl far Klinbcbe Medeiiu, voo Guusburg. 18^5>56. 
p. 321, e Trait. pratiqae des malitfiea du foie. Paris. 1861. 

(3) Virchow’ s Afcbir. Band. IX, 18S6. p. 307. 
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origine c quello di fermala. Si sa die 1’ embolia è la for- 
mazione di talune concrezioni in un silo delle vie circola- 
loric, il loro trasporto col songue arterioso o venoso in 
altro punto del sistema vascolare, ove si arrestano dando 
luogo ad accidenti subitanei più o meno gravi dovuti al- 
r obliterazione dei vasi. Ebbene rispetto alla sedo di ori- 
gine, gli emboli si possono formare nell’ albero venoso , 
in quello arterioso e nel cuore: rispetto poi alla sedo di 
fermata essa può essere o il sito di una biforcazione va- 
scolare, ovvero siccome osserva Follin (1), l’ emergenza 
di una branca principale , il restringimento del vaso nel 
sito ove s' inflette per attraversare un' aponeurosi o per 
penetrare in un organo. Ma qui facciamo riflettere , ebe 
nei pochi casi di embolia che abbiamo avuto 1’ opportu- 
nità di osservare, gli emboli non esistevano nel silo , ma 
al di sopra della biforcazione di un vaso. Crediamo che 
l’ embolo si ferma quivi, perchè, trasportato dalla corren- 
te, urta realmente contro lo sperone della biforcazione , 
ma di poi retrocedo, mettendosi al di sopra della bifor- 
cazione medesima, per 1’ urto retrogrado del sangue. 

Si formano emboli nelle vene, nelle arterie, nel cuore; 
ma rarissimi sono gli emboli originati nell' albero veno- 
so, meno rari quelli nell'albero arterioso, frequenti quelli 
dcH'ostio auricolo-ventricolare sinistro per stenosi ed in- 
suflicienza della valvola mitrale. Da mollo tempo che si 
è visto la frequenza delle alterazioni di questa valvola con 
l'obliteraziono dei vasi ; forse ciò si sapeva anche prima 
che Virchow nel 1846 avesse dimostrato per via speri- 
mentale e clinica la possibilità della migrazione delle 
concrezioni fibrinose dalle cavità cardiache nei vasi — 
Ilispctllo alla sede di fermata deH'cmbolo, essa può esse- 
re diversa. Finora sono registrati casi' di emboli fissali 

(t) Follin, rothologic ntcrne t. I p 08. 
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nelle diramazioni dell’ arteria polmonare , arteria cmul- 
gente, epatica, delle estremità eco. Ma migliori studi cli- 
nici messi in rapporto con le lesioni cadaveriche faranno 
in seguito conoscere la frequenza di altre sedi, e me- 
glio ancora la genesi e la diagnosi di talune malattie. 
Molte apoplessie ed inilammazioni lobulari del polmo- 
ne dipendono da questa causa ; Charcot (1) assicura di 
aver potuto diagnosticare in vita l’ embolia della milza , 
fondandosi sulla tumefazione e dolore di quest'organo in 
associazione dell’endocardite; 7’rauie(2) ha potuto diagno- 
sticare la stessa malattia nei reni, poggiandosi sull’urina 
sanguinolenta, doloro renale ed endocardite; forse in ap- 
presso si aggiungerà anche tra i sintomi l’albuminuria. E 
indubitato che molte apoplessie dipendono da anemia 
seguita per ammollimento necrotico per embolia, c per la 
stessa causa si maniiesta negli arti qualche chiazza gan- 
grcnosa ed anche gangrena completa. 

Il volume dell’ embolo è variabile, ed esso pare che non 
sìa stato studiato abbastanza sotto il rapporto degli ef- 
fetti che può produrre. Facciamo notare che un embolo 
voluminoso può arrecare talvolta meno danno di un pic- 
colo embolo, giacché gli effetti dell’embolia stanno prin- 
cìpalmònte in rapporto del sito dell’ obliterazione vasco- 
lare. Un grosso embolo, non potendo passare per le caro- 
tidi, discende fino agli arti inferiori e ne oblitera i vasi 
forse non inducendo nè anco gangrena , perchè seguito 
dalla sollecita circolazione collaterale; mentre un picco- 
lo embolo oblitera le arterie vertebrali, il tronco basilare," 
prodiiccndo paralisi e morte. 

Ci pare che debba essere tenuta in gran considerazio- 
ne la forma dell’ embolo per la gravezza degli effetti. In- 
fatti uncmbolo non grande , ma a larga superficie, non 

(1 ) Gaz. mfd. Paris 1856. 

(2) virchow’suud Traubc’ s Beiir. eipcr. Palhul. ud Pbystol. 181C 
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pulrà attraversare la carotide ed è obbligato a scendere 
por r aorta. 

Allo spesso gli emboli che partono dal cuore sono mol- 
teplici, c fissandosi in diverse parti, producono efletti di 
varia importanza. Fin dal 1837 Lenoir faceva conoscere 
di aver rinvenuto in tre casi ammollimento del cervello 
e gangrena degli arti ; posteriormente alla scoverta del- 
r embolia le osservazioni si sono moltiplicate e bene in- 
terpetrate ; Charcot (1) infatti nel 1850 ha riferito alla 
Società di Biologia il fatto di avere incontrato sul cada- 
vere di un infermo morto di endocardite rammollimento 
del cervello, infarcimento dei reni, della milza e degl’in- 
testini. 

Per lo più r embolo è formato di fibrina; abbiamo visto 
che può essere costituito di lamina calcare, intorno a cui 
si stratifica la fibrina da addivenire un corpo perfetta- 
mente otturante. 

La nostra inferma ci ha offerto il caso importante di 
emboli molteplici, i quali avevano prodotto ammollimen- 
to necrotico cerebrale, infarcimento della milza e gan- 
grena del piede e gamba destra. E tali emboli partivano 
dal cuore certamente, non solo per le lesioni che ivi esi- 
stevano, ma più principalmente per la mancanza che os- 
servavasi in un punto della superficie della concrezione 
sferica di un pezzo della concrezione fibrinosa (Tav. I. 
fig. 5. ) Essi si fissavano nei vasi cerebrali e dell’ arto in- 
feriore destro; il primo, quantunque più piccolo del se- 
condo, produceva lesioni più gravi; perciocché la gravez- 
za nell’ embolia sta in ragione della sede ove si fissa , c 
non già in ragione del suo volume. 

3. Quando si è determinato l’ ammollimento necrotico del 
cervello non è possibile la guarigione per rigenerazione, dei 

(It Compie! lendus ei niem de la Soc. de bivi ISSI.. 
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iMbolini nervosi. Si pud ottenere il miglioramento graduale 
Il la scomparsa istantanea e completa degli accidenti parali- 
tici , allorché lo stato anemico si dilegua per ristabilimenlo 
della circolazione collaterale. — Avendo Chon (1) spesso 
osservato il miglioramento progressivo delle paralisi de- 
gl’ iniermi con trombosi ed embolia cerebrale, è venuto 
nella opinione che è possibile in questi casi la guarigio- 
ne. Ciò secondo taluni avverrebbe dietro gangrena della 
sostanza cerebrale per la rigenerazione dei lubolini ner- 
vosi, siccome han dimostrato Philippeauxe Vulpian po- 
^ tere accadere nei nervi periferici. Nella nostra inferma , 
mentre la paralisi era completa nei due arti inferiori, si 
dileguò di poi nell’ arto inferiore destro; ciò farebbe cre- 
dere al miglioramento ed alla rigenerazione dei tubolini 
nervosi. 

Innanzi tutto facciamo osservare chela paralisi in que- 
sto arto scompariva sollecitamente , quindi non si può 
ammettere la rigenerazione dei detti tubolini ; facciamo 
dippiù osservare che la stessa rigenerazione de’ tubolini 
nervosi non è ancora assicurata. Ma noi stimiamo che 
quando si ristabilisce 1’ ammollimento necrotico nella 
massa cerebrale, quando tutti gli elementi di essa riman- 
gono mortiflcati, quando tubolini e cellule nervose per- 
dono la vita , non possono riprendere le loro funzioni , 
gli elementi conservano la loro forma più o meno altera- 
ta, siccome nei casi di gangrena. 

Invece il miglioramento progressivo od istantaneo 
delle paralisi per embolia cerebrale devesi far dipendere 
dal dileguamento dello stato anemico del cervello, dietro 
il ristabilimento della circolazione collaterale. Non altri- 
menti avveniva nella nostra inferma. Lo stesso si verifica 
in molti casi, massime quando l’ obliterazione esiste nella 
carotide, 0*000 già nelle diramazioni arteriose che pren- 

(1) Klinik dcr Embolischea,Gerisskr»Uihcit(n,p. 876 e stg. Bcriio, ISSO. 
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dono origine dal circolo di Willis. Perciò gli accidenti si 
dileguano spesso nel primo tempo; per lo più dopo alcu- 
ni giorni od il giorno seguente all’ invasione, le paralisi 
si mostrano meno cemplelc c si lia un miglioramento ma- 
nifesto di tntti gli altri sintomi. Ciò è la riproduzione di 
quello che avviene negli arti in seguito di allacciatura ; 
quando non ancora la gangrena si è quivi stabilita, talu- 
ni fenomeni precursori della gangrena , freddo , insensi- 
bilità, macchie livide ecc. possono scomparire col ripri- 
stinamento della circolazione collaterale. 

In tale modo a noi sembra che debbano andare spie- 
gati i pochi casi di guarigione, e di miglioramento in ca- 
so di embolia cerebrale che si trovano registrati nella 
scienza. Narra Opfmlzer (1) che in un giovane a 21 anni 
si ebbe miglioramento dopo 5 giorni dall’ invasione del 
male ed usci dall’ ospedale dopo 4 settimane con paresi 
c indebolimento dello facoltà enccmonichc. Assicura Par- 
ve (2) che in un giovane a 16 anni dopo emiplegia grave, 
si ottenne guarigione, restando solo paresi di moto dcl- 
I' arto inferiore. Sopratutto è importante 1’ osservazione 
riferita da Von Diében (3) per la spiegazione che dà della 
scomparsa dei fenomeni di apoplessia fulminante dopo un 
giorno in un giovane, manifestandosi gangrena leggiera 
nel piede e nella gamba. Egli suppone che una concre- 
zione fibrinosa, distaccata dalle valvole aortiche affette, 
si fosse arrestata per poco tempo all’origine della caro- 
tide ; spinta di poi dalla corrente sanguigna si fosse tra- 
sportata ed arrestata nella femorale. Ma in questo caso è 
più probabile che due emboli siano partiti dal cuore; uno 
arrestato nella carotide produsse fenomeni di anemia , i 
quali si dileguarono per ristabilimento della circolazione 
collaterale; 1' altro arrestato nella femorale, produsse la 
gangrena. 

(1) Wìen, med. Woeheojichrifl, 1859r 1860. 

(2) Laacel, 1860, t. Il- 

(3) lljrgira 1655 e Vuari. journ t1i( Uublìo 1K50. 
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L ammollimento necrotico non si pud riconoscere che 
per mezzo deli analisi anatomica. Essendo esso costituito da 
gangrena della sostanza cerebrale, non i possibile V assorbi- 
mento del detritus; nè può con esso coincidere la formazione 
di cicatrice. Ciò può accadere neli ammollimento cerebra- 
le cronico dei vecchi , il quale è tuli altro che una gangre- 
na. — Air obliterazione delle arterie cerebrali suecede 
r ammollimento necrotieo del cervello ; cerchiamo ora 
di studiare con precisione questo speciale ammolli- 
mento. 

In generale 1’ ammollimento, quando consiste sempli- 
cemente nella perduta coesione naturale di una parte , 
non ba sempre una grande importanza. La perduta coe- 
sione di una parte dipende da svariate condizioni patolo- 
giche; può succedere all’ interposizione di liquidi tra gli 
clementi anatomici , alla formazione di nuovi elementi 
non ancora solidamente riuniti, alla scomparsa di taluni 
elementi formati, siccome si osserva nel periodo di riso- 
luzione della infiammazione ccc. Per stabilire che tratta- 
si di ammollimento necrotico c che la lesione trovasi 
negli elementi della sostanza cerebrale, non basta adun- 
que fermarsi sul carattere della perduta coesione della 
sostanza cerebrale. L’ ammollimento stesso infiammato- 
rio del cervello non si può riconoscere dal colorito e 
dalla consistenza, ma dalla presenza dei nuovi elementi, 
dovuta alla proliferazione infiammatoria. 

Rispetto all' ammollimento necrotico, si sostiene che 
esso distinguesi dagli altri per sede, estensione c dispo- 
sizione, perchè presenta la forma di piccole placche dis- 
seminate alla superficie ed all' intorno della sostanza ce 
rcbralc, di raro forma un solo focolaio c sempre presenta 
l’estensione corrispondente aH’oblitcrazionc arteriosa. Si 
sostiene pure che possa valore moltissimo , per ricono- 
scere codesto ammollimento, la relazione tra esso c la 
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obliterazione delle arterie. Diccsi: il focolaio rammollito 
è sempre allo stesso lato dell’arteria obliterata, ed occu- 
pa sempre rigorosamente le parti dell’ encefalo, alle quali 
si distribuiscono de branche delle arterie. 

L’ ammollimento necrotico, che esiste negli emisferi c 
principalmente nella sostanza midollare, non è possibile 
riconoscerlo pei suoi caratteri grossolani sul cadavere , 
siecome non è possibile dalla semplice perduta coesione 
di una parte riconoscere la speciale alterazione di un tes- 
suto rammollito. Varia immensamente nell'ammollimen- 
to necrotico il volume, il numero dei punti affetti, il co- 
lorito eoe.: infatti esso può estendersi da poche linee fi- 
no a due pollici, si può vedere in un punto solo o ripe- 
tuto in più punti del cervello , può presentare il colore 
rosso grigio, giallo. E so la sua sede corrisponde sem- 
pre all’ arteria obliterata, non è questa una ragione sufiì- 
ciento a poterlo riconoscere. Facciamo per vero riflette- 
re che spesso è diflìcilc il verificare l’obliterazione nello 
piccole arterie; d'altra parte facciamo considerare che im- 
mediatamente dopo l’obliterazione vi può essere ammol- 
limento non necrotico, al modo stesso che negli arti si 
osserva l’edema in seguito dell’ obliterazione dei vasi. 
Aggiungasi poi che Rilhle c Patain hanno avuto occasio- 
ne di osservare obliterazione di vasi con apparente inte- 
grità della sostanza cerebrale. 

Ognuno vede adunque, che variando i caratteri gros- 
solani dell’ ammollimento necrotico, non è possibile ri- 
conoscere sul cadavere per mezzo di essi siffatta specie 
di lesione e distinguerla da altre analoghe. Il microscopio 
solo in questa specie di ammollimento , come eziandio 
nelle altre , può stabilire la vera natura della lesione, po- 
tendosi avere dai caratteri grossolani molto variabili il 
solo sospetto. 
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Per .ìllro non si può dubitare che la nostra infenna 
soffrisse 1’ amniolliincnlo necrotico. Oltre all' oblitera- 
zione deH'arleria silviana ed ammollimento del corpo 
striato e sostanza midollare vicina, col microscopio si 
osservano frammenti di tubolini nervosi, cellule granu- 
lose ed una sostanza omogenea residuale. 

A quale grado trovavasi rammollimento necrotico del- 
la nostra inferma? Si distinguono tre gradi di ammolli- 
mento necrotico, fondandoli principalmente sul cambia- 
mento progressivo del colorito in ragione della durata 
del processo morboso. 

Il 1° grado, ammoUimenlo Touo, roseo o bruno, si osser- 
va nei primi giorni dell’accidente. Oltre al colore rosso 
ed alla diminuzione della consistenza, vedasi lieve au- 
mento di volume, stravaso sanguigno, dilatazione e lace- 
razione di vasellini, tubolini compressi, spezzati, granu- 
losi. Questa congestiono è stata attribuita da Hokilansky 
alla flussione collaterale; da Virchow ad un moto retro- 
grado del sangue nei capillari; da Oppolzer ad infiamma- 
zione; da Gohn finalmente al parenchima rammollito, il 
quale si rende incapace a far sostegno alle pareti dei ca- 
pillari. 

II 2“ grado, ammoUimenlo giallo, t caratterizzato da un 
colorito giallo molto variabile. Si fa dipendere il colore 
da imbibizione del pigménto ematico alterato , da infil- 
tramento di granuli grassosi nei tubolini e nelle cellule 
nervose, donde risultano i cosi detti corpi di Giugo, co- 
stituiti da un ammasso di granuli grassosi che contribui- 
scono mollo allo speciale colorito. 

Il 3. grado, ammollimento bianco, fa scorgere una so- 
stanza molle, difiluentc, la quale somiglia moltissimo al 
latte. In quest’ultimo periodo gli clementi nervosi sono 
quasi tutti scomparsi, lasciando un abbondante detrilus, 
in cui si veggono granulazioni grassose, cellule granu- 
lose, gocciole di grasso. * 
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A noi pare die non si debba dare grande importanza a 
queste distinzioni di gradi , i quali non indicano altro 
che le modificazioni successive nel sangue c negli ele- 
menti della sostanza cerebrale, colpita dalla mortifica- 
zione. Frattanto giusta i caratteri dei diversi gradi sud- 
detti, si può ritenere che rammollimento necrotico della 
nostra inferma trovavasi tra il primo e secondo grado. 

Riesce importante il sapersi se è vero secondo i mo- 
derni , che nei focolai piccoli ed anche estesi, il de- 
tri lus residuale della sostanza distrutta possa essere 
riassorbito dai vasi vicini, e lasciare cicatrici nel silo del 
rammollimento. Altrove noi abbiamo manifestatala no- 
stra ripugnanza ad ammettere questi casi di guarigione, 
massime in un ammollimento esteso , ritenendo che il 
detritus della necrosi è destinato ad essere eliminato c 
non già ad essere riassorbito. Sicché nel vero ammolli- 
mento necrotico del cervello, prodotto da embolia, cre- 
diamo impossibile il riassorbimento del detritus, la ri- 
generazione dei lubolini nervosi, la formazione di cica- 
trici. 

Facciamo d’altronde osservare che rammollimento ce- 
rebrale cronico, studiato nei cervelli dei vecchi ,. non 
debba affatto confondersi coll’ammollimento necrotico 
colla mortificazione del cervello. Ricordiamo i periodi in 
esso descritti da Durand Fardd (1) « il primo, ammolli- 
li mento polposo , non differisco che per la mancanza 
« del rossore dall' ammollimento acuto e sta in una 
« semplice diminuzione di consistenza del parenchima 
« nervoso. Il secondo si mostra sotto due forme , che 
« differiscono secondo che la lesione ha fa sua sede nel- 
« lo strato corticale delle circonvoluzioni, o nelle altre 
« parli del cervello. Alla superficie del cervello vi so- 
li) Traile cliniquc et pratique des maladies de.«vieillards. Paris ISSI. 
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« no placche runnato di un tessuto giallo, di spessez- 
<r za variabile, la cui tessitura somiglia a quella di una 
« membrana, e la cui densità sovente 6 superiore a qucl- 
a la della sostanza corticale sana. Nella parti più pro- 
« fonde ha luogo una specie di riassorbimento della 
« polpa nervosa, che è rimpiazzata da un tessuto ccllu- 
« lare più o meno stivato, che sembra rappresentare la 
o trama cellulosa dell’organo, le cui maglie sarebbero 
« infiltrate e costituirebbero cavità riempite di un liqui- 
<< do torbido biancastro ; questo è 1’ infiltramento ccl- 
0 luioso. Infine il terzo è caratterizzato dalla scom- 
« parsa della polpa rammollita »; scomparsa, cui suc- 
cede una nuova formazione di cicatrice. Ora questa 
circostanza mostra bene 1’ enorme differenza che esi- 
ste fra le due maniere di ammollimento. Se lo osserva- 
zioni microscopiche si fossero ben latte nell’ammollimen- 
to cronico del cervello dei vecchi, si sarebbe trovata una 
proliferazione del connettivo, donde una pressione, un 
disgregamento, ed infine la degenerazione grassa degli 
clementi propri della sostanza cerebrale. Progredendo la 
nuova formazione di connettivo, noi intendiamo perfet- 
tamente la scomparsa degli elementi affetti da degenera- 
zione grassosa e la formazione della cicatrice nel sito af- 
fetto. Ed intendiamo facilmente che si tratta di una flo- 
gosi cronica circoscritta, tali essendo i caratteri comuni 
del processo flogistico. 

Ecco corno le duo maniero di ammollimento del cer- 
vello sono per noi di natura essenzialmente diversa, c deb- 
bono presentare un diverso andamento nello manifesta- 
zioni morbose. Il vero ammollimento necrotico non può 
portare la scomparsa delle paralisi per rigenerazione dei 
tubolini nervosi, o solo si può ottenere un significante 
miglioramento pel fatto del ristabilimento della circola- 
zione collalcrale. In caso poi di aniniollinicnto cronico 
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ilei cervello dei vecchi, Irallandosi di flogosi circoscrilta 
con degenerazione grassa seguila da cicatrice, randainen- 
lo dei fenomeni è più costante c più lento. 

5. Elementi su cui bisogna fondare la diagnosi dell’embo- 
lia. Quadro della diagnosi differemiale tra l’ ammonimento 
necrotico ed altre malattie cerebrali . — La diagnosi dell’em- 
l)olia riesce spesso molto dillìcilc, ma, atteso i progres- 
si della scienza, non è poi impossibile a farsi. 

Quando trattasi di un arto affetto da gangrena per em- 
bolia, la diagnosi ordinariamente riesce più facile. Met- 
tendo a calcolo gli elementi etiologici dcH’ctà dell’indivi- 
duo, del reumatismo articolare sofferto, del morbo cardia- 
co massime per vizio della valvola mitrale, o del sistema 
circolatorio in generale; mettendo a calcolo l’invasione 
subitanea del morbo ed i suoi rapidi progressi; mettendo 
a calcolo gli altri morbi concomitanti, che possono avere 
una stessa origine; si ha ragione a ritenere, che le prime 
manifestazioni della gangrena sono effetto dell’embolia. 

Trattandosi di embolia degli organi interni, come del 
cervello, del rene , della milza ecc., si fonderà la dia- 
gnosi sugli stessi clementi diagnostici; si noterà l’infar- 
cimento, si rileveranno i fenomeni funzionali alterati e 
propri dell’organo affetto. Nel cervello si verificherà l’e- 
miplegia istantanea c talvolta con disturbo od annulla- 
mento delle facoltà encefaliche; nella milza si osserverà 
gonfiezza, dolore sotto la pressione; nel reno si noteran- 
no, oltre (|ucsti stessi falli, ematuria c lieve albuminuria. 
Poggiando su questi clementi diagnostici il nostro giu- 
dizio, avemmo la fortuna nella nostra inferma di rinve- 
nire con la sezione l’embolia con le conseguenze della 
gangrena esterna e dcH’ammollimcnto necrotico cerebra- 
le. Solamente, forse più per mancanza nostra ncll’osser-’ 
vare che per difficoltà di diagnosi, non ci venne fatto di 
ritenere Pinfarcimenlo della milza. 
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Non bisogna peraltro dissimularsi le diiricoltà che si 
incontrano nel procedere alla diagnosi dell’ammollimen- 
to necrotico cerebrale. Le manifestazioni morbose si pos- 
sono di leggieri confondere con altri processi sia delle 
meningi, sia del cervello. L’abilità del medico deve con- 
sistere nel rilevare bene i fatti c conoscerne meglio la 
varietà; solo così si possono allontanare le cause degli 
errori c colpire a segno certe diagnosi, che pur da taluni 
erroneamente si stimano minuziose c di nessuno interes- 
so. Ecco la necessità di tener presente la diagnosi diflc- 
renzialc tra l’embolia ed altre malattie del capo. Abbia- 
mo stimalo perciò opportuno presentare il seguente 
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Quadro sinollico per la diagnosi dìflcrcnzìa 


IMBOUA CEREBRALE 


K(è poco inoltrata. 

Influenza di patemi ed 
eccessive ratiebe. 

Malattie della valvola 
mitrale e calciflca- 
zione delle arterie. 

Assenza di fenomeni 
prodromi. 


Invasione brusca. 

Emiplegia principal- 
mente a destra. In- 
farcimenti e gangrc- 
na in altri siti. 


Possibile diminuzione 
^aduata delle para- 
rsi. 


TROMBOSI CEREBRALE 


Età molto inoltrata. 
Abaso dell'alcool. 


Endarterite e caleiG- 
cazione delle arterie. 

Prodromi frequenti. 



Manifestazioni nervo- 
se diverse; meno fre- 
quente l'emiplegia. 


Per lo più aumento 
progressivo delle pa- 
ralisi. 


EMORRAGIA MENÌNGÈA 


Elà della vecchiezza 
e fanciullezza. 
Influenza ereditaria. 


Malattie flogistiche o 
d'infezione. 

Prodromi frequenti, 
massime la cefalal- 
gia signiflcante. 

Invasione graduata od 
insidiosa. 

In generalo convulsio- 
ni e contratture.Nei 
vecchi coma con re- 
missione alternante 
e delirio; talora co- 
ma con alterazioni 
delle facoltà intellet- 
tuali alternanti col 
delirio.Nei fanemlli 
convnlsìoni lievi,in- 
di strabismo, con- 
tratture, assopimen- 
to, anestesia cutanea. 

Corso poco regolare. 
Dimiminuzione con 
fenomeni di reazione. 
Spesso morte al 1* 

8 2° monto con per- 
dita di coscienza. 
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le Ira rcmbolia ed altri morbi cerebraii 


I EMORRAGIA CEREBRALE 


Rara prima di 40 anni. 

Inflaenza del temperamento san- 
guigno, dello stesso morbo pre- 
gresso, dcirabuso del cibo. 

Iperirona di cuore od ondartcrite 
deformante. 

Prodromi caratterizzati dalla ce- 
falea, debolezza di memoria,for- 
mìcolii 0 torpore agli estremi, 
contrattare ec. 

Invasione rapida con vertigine , 
perdita di conoscenza, caduta. 

Emiplegia con deviazione della 
faccia a preferenza. 


i 

I L'anestesia e l'immobilità del pie- 
I de e gamba spesso si dilegua 
I qualche tempo dopo rinsullo. 

I Persistenza delle paralisi o dimi- 
I nazione progressiva o lenta. Nei 

I vecchi, essendovi cachessia , è 
facile l’esito funesto. 


encefalite 


Qualunque età. 
Influenza reumatica. 


Lesioni traumatiche, malattie del 
cranio e deirorccchio. 

Prodromi frequenti. 


Invasione progressiva con reazione 
febbrile. 

A preferenza imbarazzo nella lo- 
quela. Agitazione, delirio, ipere- 
stesia dei sensi. 


Per lo più corso decrescente.Morle 
sollecita 0 mollo tardiva. 
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Gangrena secca /imitala al terzo superiore della gamba sini- 
stra — Strato di bottoni carnosi prolungalo a guisa di due 
coni sulle due ossa necrosale e sporgenti — Incisione di que- 
sti coni, scoverlura e quindi sezione delle due ossa profon- 
de — Abbassamento dei coni sulle superficie risecale, e gua- 
rigione con mancanza di pulsazione nella femorale ed iliaca 
esterna. 

Michele (l’Anibra, di Castello, di anni 21, nubile, tes- 
sitrice, di temperamento linfatico, assicurava al Dottor 
Ralluclc Testa, relatore di questa osservazione, di non 
aver solTcrto malattia nel corso di sua vita. 

Verso i primi giorni di ottobre del 18G4, recandosi a 
far legna in un bosco ed in compagnia di una sua amica, 
altra volta arrestata come manutengola dei briganti , 
s'incontrò con un drappello di soldati. Alla vista di que- 
sti le balenò immediatamente in pensiero la sorte giò 
toccata alla sua amica, c fu presa da fortissimo spavento 
pel timoro di essere arrestata. Nello stesso giorno una 
piccola scheggia di legno penetrò in uno delle dita del 
suo piede sinistro , la quale fu sollecitamente estratta , 
senza arrecarle di poi alcuna molestia o dolore. 

Ritornata in casa nella sera, fu assalita da febbre ar- 
dente, da abbattimento di forze, da leggiero vaniloquio; 
lo furono applicate poche mignatte ai processi mastoidei. 
La febbre, alternandosi tra le quotidiane esacerbazioni c 
minorazioni, si protrasse per oltre 15 giorni, però con 
aumento progressivo dei fenomeni nervosi. Solfriva forte 
dolore al capo, tintinnio negli orecchi, stordimento, in- 
debolimento delle facoltà intellettuali, prostrazione si- 
gnificante, anoressia, tremori. Furono adoperati i mezzi 
antiflogistici , principalmente le sanguisughe al capo, i 
risolventi, i purganti; la malattia u (|uest'opoea cominciò 
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a declinare; verificandosi un esito abbondante di mate- 
riali alvini, misti a vermi. 

Nella convalescenza di questa malattia, e propriamente 
ai primi giorni di novembre, passato un mese dalla inva- 
sione del morbo, l’inierma in una notte fu svegliata da 
dolore fortissimo, il quale dalle dita del piede sinistro si 
estendeva fino al terzo superiore della gamba. Al giorno 
seguente, calmandosi alquanto il dolore, si notava gon- 
fiezza significante del piede e della parto inferiore della 
gamba , raffreddamento, macchie livide disseminato in 
diversi punti della sede affetta, ed impossibilitù di ese- 
guire movimenti nel piede. Nella notte seguente , quasi 
alla medesima ora della precedente, fu preso di nuovo 
dal fortissimo dolore; contemporaneamente ebbe ad os- 
servare completo raffréddamcnlo o colore livido nei due 
terzi inferiori del piede. Continuarono i dolori per circa 
un mese, minorando a poco a poco per intensità e dura- 
ta; progredirono gli altri fatti. I medici usarono le ba- 
gnature locali di china c di vino. Verso il 10 di dicem- 
bre, la pelle e le parti molli incominciarono a distaccar- 
si in corrispondenza del terzo superiore della gamba , 
mettendosi quasi a nudo le esse sottoposte, che per due 
dita trasverse già poteano bene osservarsi di colore ten- 
dente all'oscuro. Spaventata l’inferma dalla progressiva 
ferocia del male e spossata dai fieri dolori, si recò all’O- 
spcdale degl’ Incurabili, ove fu ricevuta il 27 dicembre 
e collocata alla 1* Sala n. 49. 

Il 10 gennaio presentava totale mummificazione del 
piede c dei due terzi inferiori della gamba sinistra; im- 
possibilitò della estensione della gamba; puzzo speciale 
di gangrena; scovertura delle ossa della tibia e fibula per 
circa due dita trasversc nella unione del terzo medio col 
terzo superiore della gamba; due coni di bottoni carnosi 
sorgevano dalla piaga del moncone e si |)rolungavano per 
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circa un pollice sulle due ossa scovcrle ; i bottoni car- 
nosi della piaga c dei due prolungamenti conici erano rosso 
vivi, sodi c davano marcia cremosa. Esplorando l'arteria 
poplitea, femorale, iliaca esterna dell’arto alfetto , non 
si sentiva pulsazione, mentre ci era caldezza, sensibilità, 
colore normale nel rimanente della gamba ed in tutta 
la coscia. L'inferma credeva ancora di avvertire dolori lan- 
cinanti nelle parti mummificale ; assicurava di sentire 
di tratto in tratto dolore nelle dila del piede, nel piede c 
nella parte inferiore della gamba sinistra. Questi dolori 
spontanei erano più vivi e molesti nelle ora della notte. 

Rispetto allo stato generale, meno un progressivo di- 
magrimento di tutto il corpo, non si osservava niente di 
notevole. Il cuore e le rimanenti arterie pulsavano con 
leggiero aumento di frequenza e di forza. Tutte le altre 
funzioni dcU’organismo si compivano perfettamente. 

Nel giorno 11 gennaio, dopo avere accuratamente esa- 
minata rinferma, procedemmo alla discussione clinica, 
ed ccconc le conclusioni. 

Nel piede e nei due terzi ìnferioridclla giimba sinistra 
era evidentissima la gangrcna secca; sarebbe bastato per 
ammetterla il solo lezzo speciale, il quale fenomeno, se 
suole sposso mancare nel primo tempo della mortificazio- 
ne, si annunzia prontamente, quando le parti mortifica- 
le sono colpite dallo sfacelo. Facevamo intanto riflettere 
che all'impieciolimenlo del volume, all’ increspamento 
dei tessuti, alla mummificazione, era preceduta gonfiezza 
significante; sicché alla gangrcna secca, come ordinaria- 
inenle abbiamo verificato , era preceduta la gangrcna 
umida. 

Ilivolgemnio l'allcnzione al periodo del male, alla con- 
dizione delle ossa della gamba rimaste allo scoverlo c fi- 
nalmente allo stalo dcirarlicolazionc del ginocchio. 
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La gangrona era già limitata; le parti molli garigrciiate 
erano distaccate dalle viventi; una piaga coverta di buo- 
ne granulazioni rilcvavasi nel moncone e si continuava a 
modo di due coni sulle ossa scoverte. Queste ossa in vi- 
cinanza ed al di sotto della piaga di limitazione erano 
sane o nccrosate? Dubitavamo che potessero essere ne- 
crosate per un certo tratto : ritenevamo possibile che i 
bottoni carnosi a modo di coni provenissero dal periostio, 
c meno uno strato corticale dell’ osso rimasto sano , vi 
fosse al di sotto una profonda necrosi, la quale come si 
sa, è tanto facile per lo scarseggiante connettivo nel tes- 
suto osseo; perfettamente cosi si rileva molto spesso nei 
casi di eliminazione spontanea. 

Quanto all’articolazione del ginocchio, essa non si pre- 
stava bene ai movimenti di estensione e di flessione del 
moncone , benché 1’ accurata osservazione diretta sulla 
medesima non facesse rilevare alterazioni notevoli tanto 
nei capi ossei, quanto nelle parti molli sovrapposte. In co-, 
desta articolazione non pofevasi ammettere altro , che 
una falsa anchilosi, dipendente dall’inerzia, in cui era 
rimasta per tutto il tempo della malattia. 

Restava ancora a stabilire l’origine di questa gangre- 
na. Nella storia erano registrati certi fatti, i quali richia- 
mavano altamente la nostra attenzione; la penetrazione 
della scheggia di legno nel piede sinistro, la fehhrc con 
fenomeni nervosi durata per circa un mese, innanzi di ma- 
nifestarsi la gangrcna. — Una puntura, massime al piede 
ed in individui malsani, potrebbe determinare la gangre- 
na,in seguito di rapida e violenta infiammazione. Ma nella 
nostra inferma la scheggia penetrata nel dito del piede 
sinistro, subito estratta, non determinò processo flogisti- 
co, nò diè molestia per un mese intero. Dopo quest'epo- 
ca si manifestò la gangrena, preceduta da una malattia 
acuta che venne a risoluzione nello stesso tempo, in cui 
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si vide la mortificaziono del i>icde e della gamba sini- 
slra. Qucsla nialallia acida si associava a fenomeni ner- 
vosi, pe’qiiali il medico fu obbligato ad applicare più volle 
le sanguisughe al capo. La cefalalgia fortissima , il tin- 
tinnio all’ orecchio, l’ indebolimento delle facoltà in- 
Iclleltuali, rabbatliraento dello forzo, i tremori generali, 
costituivano una forma morbosa, alla quale si assegna il 
nome di tifo; c si sa clic in termine del tifo si può andar 
soggetto alla gangrena. 

Per ammettere che la gangrena provenisse dal tifo, non 
solo valeva la dimostrazione diretta della malattia acuta 
sofferta, ma anche resclusione di altri processi morbosi, 
dai quali la gangrena può dipendere. L’inferma infatti non 
soffriva alcuna malattia al cuore, c molto meno vi erano 
segni di vizio della valvola mitrale; nelle arterie non si 
notava alcuna manifestazione, che avesse potuto attri- 
buirsi ad ateromasia o a calcificazione; nò l’età dell’ in- 
/crma , nò il corso della malattia potevano per poco in- 
fluire a far pensare all’esislcfiza di tali morbi. Mancavano 
in somma i fenomeni di un morbo cardiaco c delle arte- 
rie, il quale, avesse in ultimo determinata la mortifica- 
zione per trombosi od embolia. Dando tutto il peso pos- 
sibile allo spavento, ritenevamo non di minore impor- 
tanza nella manifestazione del tifo la costituzione debo- 
le dell’ inferma , la sua vita di privazioni per ragione 
della miseria. 

La gangrena si era verificaia mentre il morbo acuto 
procedeva a risoluzione c qual conseguenza dello stesso 
morbo; ed essa che avrebbe pure potuto compromettere 
l’esistenza dcU'inferma,più forse del tifo stesso, ora stala 
in gran parte superata esclusivamente mercè 1’ opera 
della natura, essendosi avuta la limitazione. 

Le cose prcscntavansi in favorevoli condizioni ; però 
atteso lo stato generale di una costituzione depauperala. 
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l’influenza clic un tale stalo spiega sull' andamcnlo di 
una piaga molto estesa c clic dà alibondantc quantità di 
marcia, la presenza di ossa necrosatc e sporgenti dalla 
piaga, i caratteri della stessa, bisognava lennerc clic mol- 
to tempo sarebbe passalo per^ollenersi la difTinitiva ci- 
catrizzazione, principalmente se non si fosse trovalo mo- 
do a far succedere la separazione sollecita delle ossa nc- 
crosatc. 

La limitazione già avvenuta faceva si che 1’ opera del 
chirurgo dovesse consistere unicamente nel soddisfare 
alla indicazione di allontanare la parte morta dalla viven- 
te. La natura provvidamente aveva prodotto questo di- 
stacco in tutte le parti molli; restava co’ mezzi dell’ arte 
di praticare altrettanto nelle ossa. 

Secondo i comuni precetti chirurgici si avrebbero do- 
vuto segare le due ossa della gamba rasente i due coni 
carnosi, che partendo dalla piaga, si addossavano al pe- 
riostio della tibia c della fìbula. Ma praticandosi in tal 
guisa r operazione, facilmente si sarebbero segate ossa 
necrosatc, potendo al di sotto dei due coni nascondersi 
buon tratto della necrosi; si 'sarebbe eseguila una ope- 
razione quasi inutile ; le cose sarebbero rimaste presso 
che nelle stesse condizioni. Le parli gangrenalc rimane- 
vano attaccate alle sane solo per lo due ossa, epperò se- 
gandosi sulla parte nccrosata, restavano sempre sequestri 
da doversi distaccare in un lungo periodo di tempo. Flac- 
comandavamo d’ incidere circolarmente intorno alle due 
ossa i coni carnosi, scalzare e divaricare il tessuto di ci- 
catrice nascente dal periostio, segare le due ossa il più 
prolondamcnle possibile, c fìnalmcnlc riunire i coni in- 
cisi, praticando la medicatura come per cicatrizzazione 
graduata. 

Il 13 gennaio nel modo indicalo lu eseguila l’opera- 
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ziunc. Incisi circolarmente alla tibia cd alla fìbula i 
due coni cicatriziali alla profonditù di circa un pollice, 
sollevate in sopra le carni distaccale dalle ossa mercé 
una fionda, furono segate le menzionate ossa a certa 
profondità. Nessun vaso d’ importanza rimase offeso; la 
manovra operativa fu eseguila con sollecitudine c con 
facilità. Si ravvicinarono i margini della ferita dc’eoni 
incisi con liste di sparadrappo , restando le ossa per- 
fettamente coverte dal tessuto cicatriziale, e rimanendo 
per r abbassamento dei coni il moncone senza alcuna 
sporgenza. 

Un’ osservazione accurata delle ossa risccatc ci mostrò 
clic la sezione era caduta sulla parte sana , a breve di- 
stanza dalla mortificala, facilmente riconoscibile dai so- 
liti caratteri. 

Dopo alcune ore dall’ operazione, l’ inferma fu colpita 
da freddo c lebbre molto intensa. Nelle ore della sera la 
fisonoinia era molto arrossita, i polsi battevano con for- 
za e frequenza, vi era forte cefalalgia cd alquanta agita- 
zione. Questo stato si continuò tutta la notte , ma nel 
giorno seguente, con la diminuzione della febbre, si di- 
leguarono del lutto i fenomeni nervosi. Per alcuni gior- 
ni rimase uno stato febbrile leggiero , ligato meno alle 
condizioni locali, che ad un leggiero gastricismo , con 
palina bianco-giallastra sulla lingua, escrezioni ventrali 
abbondanti, addome alquanto tumido — Fin dalla prima 
medicatura eseguila al terzo giorno dall’ operazione , si 
ebbea notare lo stato lodcvolissimo della località: l’estre- 
mo della tibia interamente coverto c già aderente al tes- 
suto cicatriziale del cono abbassato; rcslrcmo della fìbu- 
la rimaneva appena allo scoverto per l'allontanamento di 
un lembo del cono; discretissima infiammazione limitata 
all’ estremità del moncone; pochissimo dolore solo pro- 
vocato dalla manovra della medicatura. Essa In nraliea- 
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ta in guisa da far rimanere l'estremo della fibula coverta 
anche dal tessuto cicatriziale del corrispondente cono in 
parte allontanato; in pochi giorni si ottenne l’adesione. 
Si ebbe in seguito un miglioramento progressivo inaspet- 
tato nella località e nel generale. Infatti il 30 dello stes- 
so mese, 17 giorni dall’operazione, la febbre ed il ga- 
stricismo era interamente cessato, però la piaga di for- 
ma circolare ridotta all’estensione di circa un due fran- 
chi mostravasi atonica pel depauperamento e venne a de- 
finitiva cicatrizzazione, mercè vitto sostanzioso, medica- 
menti corroboranti e l’uso locale dell’unguento di pre- 
cipitato rosso. L’arteria femorale e l’iliaca esterna rima- 
sero privo di pulsazione. 

Considerazioni. — Questa osservazione ci ha permesso 
di fare le seguenti considerazioni. 

1 . La gangrena tn seguito del tifo si verifica , non è ra- 
rissima e deve ritenersi che provenga probabilmente dalla 
coagulazione spontanea della fibrina e quindi da embolia — 
Sono stati riferiti casi nei quali comparsi i sintomi di una 
febbre tifoide generalmente leggiera, dopo alcuni sette- 
nari, quando la malattia sembrava volgere al meglio, ed 
alle volto nella convalescenza, si è visto la gangrena delle 
estremità. Taluni chirurgi, ritengono che queste osser- 
vazioni non sono complete, che mancano le autopsie per 
l’assicurazione della diagnosi della febbre tifoide, o che 
i fenomeni dati come quelli della febbre tifoide potreb- 
bero essere quelli che precedono la mortificazione. E fian- 
at (1) fa voti che si rinnovino le osservazioni nelle quali 
si possa costatare la vera febbre tifoide coesistente con 
la gangrena. Ma oramai è provato dall’esperienza che la 

(I) Lezioai di Patol. chim. voi. I p. ?.V7. 

6 



— 82 — 

gangrena spontanea può essere efTeltoiIel tifo. Nella nostra 
pratica spesso abbiamo osservato la gangrena prodotta da 
questa causa, le autopsie nou ci hanno rivelato alterazione 
nei vasi sanguigni, (1) ed abbiamo ragione a ritenere la 
gangrena per tifo più frequente di quello che si crede. Nel 
tifo il cuore e le arterie pulsano dobolmente , ma la sola 
debolezza del circolo non potrebbe spiegare la forma* 
zione dei grumi e quindi la gangrena ; si dovrebbe ve- 
riflcare lo stesso in altri morbi con afflevolimento signi- 
ficante della circolazione, nè si saprebbe intendere per- 
chè essa dovesse osservarsi in una sola estremità del cor- 
po. Essendovi già alterazione del sangue dei tifosi, l'in- 
debolimento del circolo potrebbe influire a far coagulare 
nell* interno dei vasi alquanta fibrina, la quale poi tra- 
sportata dalla corrente sanguigna si arresterebbe in un 
vaso di minor diametro e farebbe ostacolo al passaggio 
del sangue. Sicché indipendentemente dalle pareti dei 
vasi e del cuore, le quali nel tifo si trovano ordinaria- 
mente sane , dobbiamo ritenere che si possono formare 
emboli per la spontanea coagulazione dalla fìbrina del 
sangue, coadiuvata daH'indebolimenlo della circolazione, 
e che da ossi provvenga la gangrena in seguito del tifo. 

2. La limitazione della gangrena da embolo può verifi- 

(I) Nel 30 decembre 1864 racemmo l’autopsia di Carmioe Parabella 
moria di grangreoa della gamba e coscia destra per tito. Esamioando 
con ogni accuratezza il cuore ed i vasi, non rinvenimmo in essi alcuna 
lesione. Potremmo dire lo stesso di altre sezioni eseguite in varie epoche. 
E nel 18 aprile del corrente anno nei nostri esercizi clinici, dietro 
accurata relazione fatta dal dottor MaiUicalcki, di un caso di gangre- 
na in seguito di tifo. Una tale Giuseppa Campa fu trasportata dall’O- 
spedale della Pace a quello degl’ Incurabili con gangrena secca nella 
roano destra, che di poi vi limitò al pugno. Si notava il fatto curioso 
che mentre i lendini della mano erano mortificati, pure dietro la con- 
trazione dei muscoli, si prestavano lime al movimento di estensione e 
itessione delle dila 
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carsi mollo al di sotto del sito obliteralo, polendosi conserva- 
re per buono trailo la nutrizione mercè la circolazione colla- 
terale — Nella nostra inferma, mentre mancava qualun- 
que pulsazione della femorale e dell’ iliaca esterna , la 
limitazione ed anche il distacco di tutte le parti mol- 
li gangrenale ha avuto luogo nei terzo superiore della 
gamba. Questo (atto viene una volta di più a comprova- 
re quanto abbiamo avuto campo di osservare ripetuta- 
mente in simili casi , che cioè la limitazione della gan- 
grena non accade precisamente nel sito obliterato, ma 
spesso molto al di sotto. Non altrimenti nel caso di al- 
lacciatura di arteria , cui sussegua disgraziatamente la 
gangrena , questa non si estende di necessità per tutto 
il tratto inferiore a quello obliterato, ma sovente è as- 
sai più limitala, come accade di vederla limitata ad una 
parte del piede nel caso di allacciatura della femorale. 
Ed ognuno vede quanto questo fatto venga a confermare 
l’idea che la gangrena in seguito di tifo sia dovuta ad 
embolismo : l’analogia di una obliterazione violenta in 
un punto di un’arteria si continua fino alle ultime conse- 
guenze, vale a dire al ristabilimento più o meno felice 
della circolazione pe’ vasi collaterali ed alla possibile li- 
mitazione della gangrena , quando essa avvenga, molto 
al di sotto del punto obliterato. 

3. Nella gangrena da embolo in seguito del tifo, il pre- 
cetto generale chirurgico di attendere la limitazione slà ap- 
punto perchè non si conosce fin dove la circolazione colla- 
terale si va a stabilire; ma non sarebbe commendevole se- 
guire questo precetto, allorché la gangrena fosse già estesa 
fino al sito obliteralo, mostrandosi buone le condizioni gene- 
rali — Non essendosi (Inora ben dednite tutte le manie- 
re di gangrene spontanee, si è sempre dimandato in ge- 
nerale, se bisognava lasciare l’eliminazione alle risorse 
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di nalura, ovvero ricorrere all’ ampulazione, quando la 
gangrena occupava tutta la spessezza di un arto. Ed i 
partigiani dell’ amputazione han detto che con questo 
mezzo venivano ad allontanarsi ì pericoli molto seri del 
lungo lavorio di eliminazione spontanea ; veniva solleci- 
tamente a rimuoversi un arto già perduto e che rimane- 
va solo ad esalare per mesi vapori infesti; veniva inoltre 
a regolarizzarsi il moncone c mettersi in buone condi- 
zioni il lavorio di cicatrice. Gli altri contrarii all’ ampu- 
tazione, ne hanno enumerati i gravi pericoli, ed hanno 
qualificato puramente teoriche le obbiezioni fatte all’eli- 
minazione spontanea. Quest’ ultima opinione è la più ac- 
cetta generalmente, e la dividono Bèrard, DenonviUiers, 
Nèlaton, FoUin, il quale ultimo cosi scrive. « Lo stato 
« delle arterie è sfavorevolissimo alla ligatura e nello 
« stesso tempo alla vitalità del moncone, bisogna sape- 
• re attendere fortificando la costituzione spesso depau- 
> perata dell’ infermo e prendendo tutte le precauzioni 
a locali per evitare il cattivo odore e le suppurazioni fe- 
« tide (1). Per parte nostra facciamo osservare, che nei 
casi di cui ci stiamo occupando , lo stato delle arte- 
rie non è affatto sfavorevolissimo alla ligatura e tanto 
meno alla vitalità del moncone. Se consentiamo ad a- 
spettare la limitazione, è perchè non sapremmo bene do- 
ve istituire l’operazione; giacché facendola direttamente 
sul sito obliterato, si sacrificherebbe una parte talora as- 
sai notevole dell’arto, che la circolazione collaterale po- 
trebbe benissimo mantenere in vita , oltre ai pericoli 
maggiori che si correrebbero nella operazione istituita in 
sito meno distante dal tronco. Ma quando la gangrena 
si fosse già estesa fino al sito obliterato, noi istituirem- 
mo l’amputazione, giacché non ci fan peso le ragioni che si 
adducono in contrario ; istituiremmo 1’ amputazione co- 
ti) Follin — Palh. fxl. voi. I. p. !06. 
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tne nel caso di gnn^rena per allacciatura, col quale ci 
è tanta analogia, e pel quale il precetto di amputare è 
generalmente riconosciuto. Ci sembra poi inutile dichia- 
rare, che non mancheremmo di tener conto di qualche 
controindicazione generale, laddove ce ne lessero; c che 
certo non opereremmo quando p. c. vi fosso un vizio or- 
ganico di cuore, od un’estesa calcificazione delle arterie 
ed anche un' embolia ripetuta in altri punti. 

4. Avvenuta la limitazione ed anche il distacco delle par- 
ti molli, e rimanendo ancora non separate le ossa, bisogna 
scalzare e divariare lo strato di bottoni carnosi ed altre 
parti molli circostanti, per segare le ossa ilpiii profondamen- 
te possibile — Oggi si ritiene, « che se le parli molli si 
« distaccano dall’ osso in guisa da lasciare tra il morto 
(I ed il vivo un ponte di osso necrosato, converrà tagliar 
a r osso a questo livello; resfoliazionc della necrosi che 
« rimane si farà lentamente e senza accidenti ».Ma in ve- 
rità a noi non sembra che convenga prolungaredi più i fa- 
stidi e le sofferenze dell’infermo, per non procedere ad una 
operazione che in simile caso riesce di nessuna gravità. 

Noi non comprendiamo come si debba ancora avere 
tanta ripugnanza per la resezione di un osso, che il chi- 
rurgo si trova sotto la mano, in un tempo in cui s’ isti- 
tuiscono resezioni sopra ossa necrosate poste assai pro- 
fondamente ed in siti molto meno accessibili. Nè si dica 
che non può sapersi il punto preciso di separazione tra la 
parte sana e la necrosata, quando è assai comune il vede- 
re, che queste necrosi di ossa sporgenti non sonomai mol- 
to profonde. Non occorre poi spendere molte parole per 
raccomandare la pratica da noi adoperata, nelcaso di stra- 
to di bottoni carnosi che a guisa di cono si prolunghi sul- 
l’osso sporgente; son facili a comprendersi i vantaggi che 
debbono risultare dall’ aver regolarizzato il moncone c 
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dall’aver coverto la superfìcie ossea risecata con tessuto 
che è fatto principalmente dal periostio, così come og^i 
si raccomanda nella operazioni sotto-periostee. (1). 


Flemmone ed oteesso voluminoso della gamba sinistra — 
Gangrena umida della stessa e del piede corrispondente , 
susseguita da morte — Cicatrice nella femorale dietro li- 
gatura eseguita 13 anni prima per aneurisma al poplite — 
Permeabilità dell' arteria dal sito della ligatura a quello 
del sacco — Trasformazione del sacco in tessuto fibroso — 
Lesioni in diversi organi. 

Nel 19 Settembre 1804 fu ricevuto nell’ Ospedale de- 
gl’ Incurabili un tale Ignazio Gucrracino, di Napoli, di 
anni, 33, fabbricante di terraglia. 

Menando la vita del soldato, dopo cammino forzato o 
prolungati esercizi militari, si avvide nel 1851 di sof- 
frire un tumore piccolo, duro, pulsante nel cavo del gar- 
retto sinistro. Ammesso nell’ Ospedale di Capua fu sot- 
toposto alla cura locale della neve e del concino; nondi- 
meno il tumore crebbe sempre talmente, che si dovette 
procedere alla ligatura della femorale nel triangolo mu- 
scolare di Scarpa. 

(I) Per conartrococe del ginocchio destro praticammo nel 18&6 l’am- 
putaùone della coscia ad una tale Maria Speranza. In seguito dell' am- 
putazione, per martiGcazione dei lembi, rimase l’osso del remore spor- 
gente al di fuori di un cono carnoso per circa un pollice e mezzo. I 
colleghi ci consigliavano di aspettare il distacco spontaneo della parte 
necrosata, e ci proponevano i soliti mezzi del creosoto, dell'olio delle 
mandarle dolce e d’ Ippericon , dei caustici e persino del calorico rag- 
giante. Per ottenere una guarigione sollecita e per fare abbassare quel 
cono sporgente dal resto del moncone, ci decidemmo ad incidere e di- 
varicare i tessuti molli circostanti e segar l’osso profondamente. Fum- 
mo assistili nell’ operazione dall' amico Prof. j4mabite ed i risultali di 
essa furono in ragione ed anche superiori alla nostra aspettativa 
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Non si verificò alcuno accidente dopo l'opci azione; in 
termine di due mesi dall’ epoca della legatura usci dal- 
l’Ospedale guarito e si sottopose di nuovo alle giornalie- 
le faccende del suo mestiere senza avvertire mai soffe- 
renze nell’ arto precedentemente affetto. Assicurava di 
aver fatto in varie occasioni lunghi cammini , gravosi 
sforzi, di aver menato vita sregolatissima senza soffrire 
giammai -alcun incomodo o dolore nella località, o mal- 
sania nel generale. 

Circa due mesi prima di recarsi all’ Ospedale degl’ In- 
curabili incominciò a soffrire un dolore tensivo e grava- 
tivo nella parte inferiore ed interna della gamba sinistra; 
dopo qualche giorno al dolore tenne dietro un arrossi- 
mento vivo nello stesso sito , indi flittena , la quale a- 
perla lasciò un' ulcerazione superficiale che giunse alla 
grandezza di un cinque lire. Il dolore si estese verso 
il polpaccio della gamba, si fece fortissimo, si accompa- 
gnò a febbre preceduta da brividi e seguita da sudori 
abbondanti. Si osservò in seguito una significante gon- 
fiezza, che dal sito dell’ ulcera si propagava in sopra , 
giungeva sin quasi all’ articolazione del ginocchio e si 
estendeva pure nella parte posteriore della gamba ; vi 
era edema nel piede e massime in vicinanza dei malleoli. 

Quando osservammo la prima volta l’ infermo non si 
avvertiva alcun segno di fluttuazione nella gonfiezza del- 
la gamba. Passati alcuni giorni essa si fece appena ma- 
nifesta nella metà e parte interna della gamba; nè man- 
cavano allora i fenomeni generali della suppurazione , 
costituiti dalla febbre accompagnata a denutrizione e su- 
dori copiosi. Epperò, tenendo conto di tutt’ i fatti loca- 
li 0 generali, ci decidemmo a praticare una profonda 
incisione nel sito della fluttuazione , per la quale usci 
fuori circa mezzo litro di marcia molto liquida, grigio- 
rossastra, alquanto fetida. 
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Immedialamente dopo l'incisione, l'infermo cominciò 
a sentirsi sollevato; cessarono i dolori locali, diminuì la 
febbre, scomparve l’edema, migliorò lo stato generale 
progressivamente a misura che la marcia presentava un 
migliore aspetto e diminuiva di quantità. 

Erano passati 11 giorni dalla incisione praticala e con 
miglioramento sempre sostenuto, quando nel 1. Ottobre 
ci avvedemmo di essersi formata un’ escara nella parte 
inferiore della tuberosità della tibia, larga circa un pol- 
lice c mezzo. Si avvertiva una significante gonfiezza este- 
sa fino al di sopra dell’ articolazione del ginocchio ; un 
certo scollamento della pelle nel sito della pregressa 
raccolta purulenta; ed a poca distanza dall’ apertura ot- 
tenuta con l’incisione se ne videro formare spontanea- 
mente due altre, dalle quali con la pressione usciva al- 
quanto liquido corrotto. Introducendo lo specillo per le 
dette aperture, s’incontrava una resistenza ossea, e pa- 
reva che la tibia fosse denudata per breve estensione. 
L'arteria iliaca esterna del lato sinistro pulsava al pari 
dell’ altra; l’articolazione del piede e del ginocchio pote- 
vano eseguire discreti movimenti , atteso la gonfiezza 
delle parti. Lo stato generale divenne poco lodevole, es- 
sendosi verificato da un giorno all’ altro abbattimento di 
forze e dei polsi, abbassamento di temperatura, inappe- 
tenza, pena nella regione epigastrica, lingua coverta di 
patina scura, deiezioni alvine liquide ed abbondanti, uri- 
ne scarse, fisonomia scaduta. 

Ecco quali furono i nostri giudizi. L’infermo, tormen- 
talo per oltre due mesi da fatti flogistici nella profondità 
della gamba sinistra, era migliorato in seguito della in- 
cisione e dell’ esito di abbondante quantità di pus. Ave- 
vamo subito riconosciuto un flemmone profondo; l’usci- 
ta della marcia ed il miglioramento consecutivo confer- 
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marono la nostra diagnosi. Alla qualità cattiva della 
marcia non davamo alcun peso, conoscendo che in taluni 
ascessi profondi, rimanendo il pus per molto tempo rac- 
colto, spesso si altera; infatti dopo l’apertura la marcia- 
aveva preso migliore aspetto. Ritenevamo che i disordi- 
ni di vita avevano molto probabilmente contribuito a 
determinare il flemmone. Non potevamo però non mara- 
vigliarci del rapido ed inaspettato peggioramento.il gran 
de scollamento della pelle della gamba, le nuove aper- 
ture con uscita di materiale corrotto , la denudazione 
della tibia, l’ingorgo signiflcante e la forma generale di 
prostrazione contemporaneamente alla comparsa dell’ e- 
scara gangrenosa sulla tuberosità della tibia, ci mostra- 
vano già veriflcata la gangrena, e ci mettevano nell’ a- 
nimo il sospetto che essa fosso molto più profonda ed e- 
stcsa di quanto appariva, sicché potevamo attenderci di 
vederla presto in tutta la gamba e piede corrispondente. 

Trovandosi le cose in tale stalo ci proponemmo la 
quistione se mai convenisse l’amputazione. Le condizio- 
ni locali richiedevano che si fosse ricorso a questo estre- 
mo partito, non potendosi confidare il risanamento al- 
le sole forze della natura. Ma le condizioni generali del- 
l’infermo non permettevano affatto di confidare nell’am- 
putazione con qualche probabilità di successo. 

Nel procedere alla medicatura il 2 Ottobre, trovammo 
che la gangrena crasi già mollo estesa; il piede e la gam- 
ba davano il puzzo insopportabile della mortificazione e 
le parti erano gonfie, livide, fredde. Questo peggiora- 
mento della località si associava altresì ad un peggiora- 
mento dello stato generale, trovandosi l’infermo nell’ e- 
strema prostrazione con polsi debolissimi ed allìocamen- 
lo della voce. Progredendo i sintomi di generale abbat- 
timento , ed estendendosi la gangrena fino al di sopra 
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dell’ articolazione del ginocchio , Tinfermo mori nel 
giorno seguente. 

Auloptia — Aperto l'addome, scovrimmo l’ iliaca pri- 
mitiva sinistra; dalla medesima facemmo accurata inie- 
zione per poter bene esaminare la circolazione dell’arto. 

La cicatrice della pelle non più corrispondeva al sito 
ove fu già praticata la ligatura, nè corrispondeva più al- 
la cicatrice deU’arteria. Essa trovavasi circa un pollice 
più in sopra del punto in cui è precetto di eseguire l’o- 
perazione, mentre quella dell’ arteria femorale rimaneva 
al suo posto e non aveva più rapporto con i tessuti so- 
prastanti. 

Pervia l’arteria fino al punto già ligato, vedovasi qui- 
vi alquanto rigonfia a cul-di sacco. Dal rigonfiamento in 
giù scendeva un piccolo cordoncino impervio, lungo cir- 
ca un pollice, costituito in alto dalla cicatrice dell’ al- 
lacciatura ed in basso da un tratto dell’ arteria ridotta 
sopra sè stessa. Dall’ estremo inferiore di siffatto cor- 
doncino, l’arteria femorale diveniva nuovamente pervia, 
presentando in principio una forma conica e proseguen- 
do con un diametro assai minore del tratto dell' arteria 
esistente al di sopra del cordoncino , e minore di circa 
un terzo in paragone della femorale destra. Scendeva 
così l’arteria, diminuendo insensibilmente il suo lume , 
(ino al punto ove comincia a dirsi poplitea , ed ove l’an- 
tico sacco , che corrispondeva al garretto, orasi trasfor- 
mato in un tumoretto fibroso, circondato di tessuto adi- 
poso abbondante. Il materiale d’iniezione dal tratto del- 
la femorale superiore al cordoncino passava al tratto in- 
feriore per piccole arleriuzze e principalmente per una 
arteria, che aveva oltre un terzo del diametro della par- 
ie inferiore della femorale. Quest’ arteria , sorgendo 
al lato sinistro del tratto superiore della femorale a ccr- 
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ta distanza da) cul-di sacco, scendeva dapprima dritta fi- 
no all’estrcino inferiore del cordoncino ; quivi si ripie- 
gava più e più volle sopra so stessa, ed indi a circa mez- 
zo pollice di distanza dall’ estremo inferiore del cordon- 
cino s’immetteva nel tratto inferiore della femorale. 
Questo tratto poi a livello del tumoretto flniva per divi- 
dersi e suddividersi in tanti piccoli rami, di cui due soli 
erano più notevoli ; e questi attraversando la massa del 
tumoretto finivano nello arterie proprie della gamba 
(Tav. i fig. 3). Soggiungiamo poi die la femorale profon- 
da mandava nei muscoli le sue diramazioni alquanto cre- 
sciute di volume. 

Il tumore situato al cavo del garretto, circondato di 
grasso, era duro, resistente, di color biancastro. Un taglio 
di esso nel senso trasversale sottoposto al microscopio, 
ci mostrò semplice tessuto connettivo, mollo denso, at- 
traversato da quei vasellini più sopra menzionati od an- 
che da un ramo nervoso, che mostrava distinti tutl’i suoi 
elementi , come del pari li mostravano i vasellini san- 
guigni , specialmente i due grandicelli , situati verso il 
centro del tumore, e che erano manifestamente arteriosi 
(Tav. 1 fig. 4). 

Nè mancavamo di fare un taglio consimile sul cor- 
doncino trovato nel sito dell’antica ligatura ; ed esso ci 
mostrò distinte le tuniche della femorale, comunque as- 
sai sensibilmente atrofiate, con gli clementi ancora ben 
riconoscibili, non mancandovi che il solo epitelio (Tav. 
i fig. 7). 

La pelle che covriva 1’ articolazione del ginocchio era 
scura, gonfia per infiltramento di un liquido sanguino- 
lento corrotto; gli altri tessuti sottoposti rammolliti e tu- 
inclalli; lasinoviale ed i capi ossei nello stalo sano. No- 
lavasi denudazione sufticientemente estesa nella parte 
superiore e posteriore della tibia, scollamento di mol- 
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la pelle niorliricata nella parte interna della gainlia, in- 
zuppamento di liquido corrotto in tutte le parti molli 
della stessa. Le arterie della gamba pcrrcttamcnte vuo- 
te ; le vene piene di sangue nero c coagulato. Le mede- 
sime alterazioni di gangrcna si scorgevano nelle parti 
molli del piede. 

Nella cavità addominale rinvenimmo i reni alquan- 
to ingranditi ed ammolliti por iperemia ; il fegato vo- 
luminoso da sporgere per circa tre dita trasverso al 
di sotto delle costole spurie per iperemia ed iperpla- 
sia, con cistifellea ripiena di bile verdastra ; la milza 
rammollita ; gli intestini congesti con molteplici arbo- 
rcsccnze sanguigne tanto nella superfìcie esterna, quan- 
to nell’interna. 

Pochissima quantità di siero era raccolta nella cavità 
picuralc sinistra ; i polmoni alipianto edematosi e conge- 
sti presentavano ovidenie iperemia cadaverica nella par- 
te posteriore; mucosità liquida c schiumosa nella trachea 
c nei bronchi. Coagoli fìbrinosi c giallastri si vedevano 
nei due ventricoli del cuore; del resto il cuore ed i gros- 
si vasi erano allo stalo sano. 

Considcraiioni — Questo infermo operato di allaccia- 
tura di arteria 13 anni prima della sua morte, ci ha for- 
nito l'opportunità di studiare molti fatti relativi alla per- 
meabilità dell’ arteria tra la ligatura ed il sacro aneuri- 
smatico, alla formazione della circolazione collaterale, 
alle modificazioni che avvengono nel sacco in seguito di 
ligatura. Noi terremo conto de’ fatti osservati in questa 
circostanza, allorché esporremo, siccome facciamo ora 
per le gangrene, taluni casi notevoli di aneurisma. Qui 
C' importa solamente studiare la gangrcna avvenuta negli 
ùltimi giorni della vita, mettendola in rapporto con i fat- 
ti clinici presentali dall’ infoi ino. 
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Un'allacciatura di arteria, benché perfettamente riuscita, 
con circolazione collaterale stabilita da molti anni, non 
lascia di avere una certa influenza rullo sviluppo della 
gangrena; la quale, comunque non ne dipenda mai diret- 
tamente, lassarne in tale condizione una rapidità ed una 
estensione notevole — Quando l’infermo fu ammesso nel- 
l’Ospedale e da noi osservato soffriva nella gamba del 
lato, che era stato molti anni prima operato di allacciatu- 
ra, un flemmone profondo; a questo sussegui una rapida 
gangrena. Si presentano naturalmente in tal caso alcune 
quistioni,come p. es.: quale influenza abbia potuto spie- 
gare l’allacciatura eseguita tanti anni prima sulla for- 
mazione dell’ ascesso; quale influenza abbia potuto spie- 
gare il fatto dell’ allacciatura e l’ascesso medesimo sul- 
la comparsa della gangrena ; se esisteva o no una gan- 
grena profonda nel tempo od anche dopo della formazio- 
ne dell’ ascesso, ovvero essa abbia avuto a verificarsi a 
dirittura negli ultimi momenti della vita. 

Senza dubbio non si potrebbe ammettere alcun rap- 
porto diretto fra la ligatura e l’ascesso, essendo passato 
un intervallo lunghissimo di anni fra l’uno e l’altro fat- 
to. Ma non può non imporne il vedere che il flemmo- 
ne siasi manifestato appunto nella gamba sinistra cioè 
del lato ohe fu già sottoposto all’ allacciatura. Per 
quanto certi fatti siano difficili a spiegarsi, ci pare di po- 
ter dire che la circolazione collaterale comunque bene 
stabilita, non permette assolutamente che le funzioni in- 
time dell’ assimilazione si compiano come prima e che 
gli elementi per la loro vivificazione e conservazione ri- 
cevino sempre da vasi nuovi e dagli antichi dilargati la 
stessa quantità di sangue. Ritenendo che la vascolarità 
non sia il fatto principale nel processo flogistico , non 
diremo che essa non possa avere una certa influenza co- 
me stimolo da destare l’attività funzionale e nutritiva , 
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e che nel caso speciale modificata la circolazione dell’ar- 
to non abbia potuto aver luogo una predisposizione al 
processo inflanunatorio per la diversa attività acquistata 
dagli clementi. Perla qual cosa dietro gli stravizzi e le ir- 
regolarità di vita si è potuto manifestare il flemmone ap- 
punto nella gamba sinistra , ove per l’allacciatura del- 
l’arteria femorale eseguita molli anni prima , gli ele- 
menti avevano subito una certa modificazione nella loro 
attività funzionale e nutritiva. 

Anche meno si potrebbe ammettere un rapporto fra 
l’allacciatura e la gangrena, essendo notissimo, che la 
gangrcna non è più a temersi , quando già si è assicu- 
rata la circolazione collaterale; e qui l’assicurazione si 
era avuta pel corso di molti anni. Invece tra il flemmo- 
ne ed ascesso e la gangrena, avvenuti con l’intervallo di 
pochi giorni, si può e si deve ritenere un rapporto abba- 
stanza manifesto. Frattanto al vedere una gangrena cosi 
estesa e rapida, certamente non in corrispondenza con 
la grandezza e col corso del flemmone e dell’ ascesso , 
non può non tornare alla mente che in quell’ arto un’al- 
lacciatura era stata eseguita e la circolazione non vi era 
del tutto normale. Sicuramente la pressione su’ vasi cau- 
sata dal flemmone e dall’ascesso deve mettersi in prima 
linea nello spiegare 1’ origine della gangrena ; ma l’in- 
fluenza di una circolazione perturbata dall’ antica allac- 
ciatura non si potrebbe negare, quando si vede la gan- 
grena farsi così estesa, cosi rapida, dopo che all’ascesso 
si era data un’ apertura conveniente e sollevante, dopo 
che la compressione della marcia era cessala, essendo- 
sele data un’uscita. 

intorno all’ epoca in cui la gangrena ebbe a verificar- 
si si può dire che si manifestò qualche giorno prima del- 
la morte dell’ infermo, perocché allora solamente si vi- 
de un’escara nella tuberosità della tibia ed indi gan- 


Digitized by Google 



— 95 — 

grena estesa del piede e della gamba. Ma rimane sem- 
pre nell’ animo il dubbio che pria di mostrarsi nel- 
la pelle e di farsi cosi visibilmente estesa già esisteva 
nelle parti profonde. Si sa quanto sia difGcile la diagno- 
si della gangrena profonda, e noi intendiamo di non 
lasciare sfuggire l’occasione di dirne da qui a poco qual- 
che cosa. Non possiamo dunque assicurare che la gan- 
grena fosse profonda fin da principio e quasi contem- 
poranea al flemmone ed all'ascesso, comunque il sollievo 
dell’ infermo dopo l'uscita della marcia tendesse ad e- 
scludere questa idea. Forse più probabilmente la gangre- 
na fu circoscritta e profonda in principio, immediata- 
mente dietro la formazione dell’ ascesso, e poco dopo si 
fece subitamente estesa, appunto per la turbata circo- 
lazione dell’ arto. 

Dicevamo che riesce molto difficile la diagnosi della 
gangrena delle parti profonde ; vale la pena di fermarci 
un poco su questo argomento. 

Sulla pelle il raffreddamento, l'insensibilità, le mac- 
chie livide, lo flittene ecc. sono fenomeni caratteristici 
c dalla loro estensione si giudica della estensione della 
gangrena. Ma nelle parti profonde le difficoltà divengo- 
no significanti. « Allora le lesioni anotomiche sfuggono 
« alla ispezione, e la diagnosi non si appoggia che so- 
li pra i dati spesso insufficienti forniti dai segni raziona- 
li (1) « Così i chirurgi hanno solo accennate le difficoltà, 
ma non hanno potuto risolvere il problema. 

Nella gangrena per violenta contusione sotto-aponcu- 
rotica, molto tardi si manifestano nella pelle flittene , 
nè si può dare gran peso al cambiamento del volume , 
del colore, c della termogenesi della parte, ed alla cre- 
pitazione per svolgimento di gas. Molto spesso di fatti i 
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chirurgi si sono ingannati, non essendo facile il ricono- 
scere il principio della gangrena e distinguerla da diver- 
se altre affezioni. Lo stesso può dirsi e con maggior ra- 
gione della gangrena prodotta da arresto circolatorio , 
tanto più che, siccome abbiamo altrove dimostrato, essa 
può limitarsi molto e non giungere fino al punto in cui 
si trova l’ostacolo della circolazione. 

Non potendo bastare , nè potendosi sempre diretta- 
mente osservare i fenomeni locali della gangrena, si è 
consigliato di procedere a talune ricerche e di tener 
conto della forma generale. Introducendosi uno spillo 
nella profondità delle carni, ove si ha il sospetto della 
gangrena, dalla sensazione dolorifica che desta si è cre- 
duto poter giudicare dell’ esistenza ed estensione della 
mortificazione. Allorché la gangrena esiste nella pelle, 
questo mezzo di ricerca potrebbe dare una conoscenza 
approssimativa della spessezza delle parti mortificate : 
eppure nemmeno farebbe evitar sempre gli errori, poten- 
do lo spillo cadere sopra nervi sensitivi rimasti sani in 
mezzo a’tessuti caduti in mortificazione. Ma nella gan- 
grena delle parti profonde è chiaro che non potrebbesi 
adoperare questo mezzo diagnostico, poiché desterebbe 
sensazioni dolorifiche fin dal primo momento della sua 
applicazione e riuscirebbe quindi perieltamente inutile. 
Non rimangono dunque in tale caso che gl’ indizi desun- 
ti dalla forma generale della gangrena ; e frattanto si sa 
che la forma generale suol mancare nelle gangrene li- 
mitale ed ordinariamente si manifesta assai tardi. 

E cosi che nell’infermo, il quale ha fornito la presente 
osservazione, solo con probabilità abbiamo potuto ammet- 
tere una gangrena circoscritta profonda in principio, se- 
guita poi da gangrena estesa. 
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Gangrena dei piedi, delle mani, del Molo del naso e del pa- 
diglione dell’ orecchio sinistro — Ascesso nella regione del 
calcagno sinistro — Dilatazione delle cavità destre del 
cuore, ipertrofia del ventricolo sinistro, stenosi dell'orifi- 
cio auricolo-ventricolare sinistro — Aneurisma nella par- 
te posteriore dell'arco dell' aorta — Ateromasia della mag- 
gior parte delle arterie — Trombo organizzato nella par- 
te inferiore della femorale destra. 

Rosa Castiglione , di Napoli , di anni 50, di tempera- 
mento linfatico, per gravi fatti di malattia cardiaca fu 
ricevuta il 25 marzo 1842 nell’ Ospedale degl’ Incurabi- 
li, dove rimase per non meno di 21 anni , migliorando 
sempre nelle sue sofferenze. All’ epoca della sua entra- 
la nell’ Ospedale soffriva accessi a breve intervallo 
di palpito e di affanno , oppressione al petto, impossibi- 
lità di camminare ; più tardi a poco a poco giunse a tal 
grado di calma da credersi guarita, rimanendole sola- 
mente discreta tosse e leggiera ansietà di respiro. Assi- 
stita successivamente da molti medici aveva adoperato 
diversi rimedi per combattere la tosse e l’affanno, gio- 
vandosi principalmente del riposo , della dieta lattea , 
della digitale c dei diversi calmanti. 

11 suo stato era piuttosto lodevole nei primi giorni di 
novembre 1863, quando incominciò ad avvertire forti do- 
lori lancinanti e stirativi nel piede destro, i quali si pro- 
pagavano alla gamba corrispondente. Dopo alcuni gior- 
ni di tali dolori apparvero macchie violacee sulle dita 
ed indi sul dorso del piede ; mentre i dolori si calmava- 
no, le macchie violacee si estendevano per tutto il pie- 
de. Cessarono di poi interamente i dolori, facendosi il 
piede nero , freddo, insensibile , di durezza coriacea e 
notevolmente diminuito di volume. 

Passati circa 15 giorni, si manifestarono vivissimi do- 
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lori ad entrambe le mani ed al piede sinistro. I dolori 
ben presto si accompagnarono a gonfiezza molle e pasto- 
sa in tutte le parti suddette, a raffreddamento significan- 
te, a colore livido, che nel piede dalle dita si propagava 
fino alla parte inferiore della gamba , ed alle mani si 
propagava (Ina ai polsi. Nello stesso tempo incominciò 
a comparire una macchia livida sul lobolo e sul dorso 
del naso ed una macchia violacea tendente allo scuro su 
tutto il padiglione dell’ orecchio sinistro. Tutte queste 
parti divennero affatto insensibili e fredde ; in seguito 
diminuirono di volume ad eccezione del piede sinistro , 
il quale rimase sempre un po' gonfio e quasi edematoso. 
Non si avvertiva alcuna pulsazione nella radiale e cubi- 
tale tanto destra quanto sinistra ; negli arti ‘inferiori la 
pulsazione sì sentiva dalla poplitea in sopra. 

Manifestandosi questi fatti nelle estremità del corpo , 
non vi era stala ricomparsa delle antiche sofferenze ; 
non vi era tosse ned affanno. Non pertanto la fìsonomia 
era scaduta, il cuore e le arterie pulsavano debolmente, 
la respirazione si faceva sempreppiù languida ; inoltre 
vi era alito fetido, deiezioni alvine ed urine fetide , i- 
nappetenza, grande prostrazione di forze. 

Senza vedersi mai alcun segno di limitazione nelle di- 
verse parti, in cui esisteva la gangrena , vedendosi più 
significante la prostrazione ed il defedamento generale , 
in termine di circa due mesi dalla prima gangrena, ma- 
nifestatasi nel piede destro, l’inferma perdè la vita. (1) 

Autopsia. — Essa fu eseguita il 16 Gennaio 1864, cir- 
ca 30 ore dopo la morte. 

(t) 11 rapido p«ggìor«inrnto e U morte «olleciUmeoie evreDiiu dod ci 
permisero di poter mettere lo discossiooe queste osserresiooe. Per queste 
regione non possiamo qui esporre le courlusiooi cliuiclic. Abbiamo per^ 
stimato di pubblicare questo caso per lo scopo cbe ci siamo prefissi di oc- 
cuparci pure di ricercbe aootomiro-patologirbc. 


: ^T)OgU’ 



— 99 — 

Nel petto si notarono le seguenti lesioni. Le pleure a- 
derenti alla base dei due polmoni ; principalmente a si- 
nistra. I polmoni crepitanti , di colore normale nella 
parte anteriore, violaceo e quasi nero nella posteriore ; 
resistenti alla pressione. Leggiera dilatazione delle ca- 
vità destre del cuore e principalmente nell’ orecchietta; 
ipertrofìa poco signifìcante del ventricolo sinistro, ste- 
nosi dell’ orifìcio auricolo-ventricolare sinistro. L’aorta 
ascendente ispessita, con placche di calcifìcazione cd a- 
teromasia verso la faccia interna, di colore giallastro , 
di varia forma ed estensione. L’arco dell’ aorta in gene- 
rale alquanto dilatato, ed alla parete posteriore con in- 
cipiente sacco aneurismatico della grandezza di una noce, 
fornito di cercine molto largo a contorno levigato. In- 
ternamente, tanto nell’ arco dell’ aorta, quanto in tutte 
le altre principali arterie punti ateromatosi erosi od in- 
teri, a macchie, a prominenze, a noduli, a lacinie. 

Sottopósta al microscopio qualche fettolina dell’aorta 
discendente, verticalmente incisa, notavasi infiltramen- 
to di granuli grassosi nelle cellule del connettivo e prin- 
cipalmente dei strati più profondi della tunica interna , 
di modo che riusciva impossibile scorgerne i nuclei. 
Dippiù lieve perdita di sostanza alla superfìcie della tu- 
nica interna; tessuto connettivo nello stato di sclerosi 
con proliferazione di elementi, anche con infiltramento 
grassoso e calcareo; piccolissimi spazi scavati nella pro- 
fondità della tunica interna , ripieni di detritus o cri- 
stalli di colestrina. 

Il fegato cresciuto di volume con bordi arrotonditi , 
diminuito nella sua consistenza , di colore giallo-carico 
e sbiadato a chiazze diverse (fegato moscato). I reni al- 
quanto congesti, conservando le capsule la spessezza e 
gli altri loro caratteri allo stato normale. Negl’ intestini 
non si scorgeva alcuna cosa notevole, però la mucosa 
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stomacale con maccliic rosso-scure presentava le tracce 
di una flogosi catarrale. 

Il piede sinistro gonfio per infiltramento di liquido 
guasto di aspetto sieroso c con gocciole di grasso , in 
vicinanza del calcagno presentava una raccolta di pus 
della grandezza di un uovo; la marcia era sierosa grigio- 
scura, fetida, con frammenti di tessuto mortificato e le 
pareti della raccolta, costituite principalmente dal tessu- 
to areolare sotto-cutaneo, erano in parte tapezzate da 
tessuto cicatriziale con bottoni carnosi flaccidi , lividi , 
infiltrati di sangue nero. 

Nelle arterie degli arti inferiori vi erano trombi. Nel- 
la parte inferiore della femorale destra il trombo era 
di colore grigiastro, aderente per la maggior parte alla 
parete interna, di significante consistenza. Questo trom- 
bo lasciava scorgere al microscopio : in qualche punto 
del centro una sostanze molle, bianco-giallastra, forma- 
ta di granuli e gocciole di grasso ; alla sua periferia ed 
in altri punti anche centrali tessuto connettivo con ele- 
menti ramificati e nucleati. Principalmente una tale or- 
ganizzazione vedovasi nella circonferenza del trombo , 
ove rilevavasi pure qualche raro vascllino sanguigno. 
Alla superficie interna del vaso non riuscì di vedere al- 
cuna traccia di tessuto epiteliale. 

Considerazioni. — È risaputo che la gangrena secca 
rarissimamento s’incontra net tronco e raramente anco- 
ra in una porzione di arto senza che abbia avuto princi- 
pio dalle estremità; che si osserva a preferenza negli ar- 
ti addominali; che assale le dita dei piedi c delle mani, 
il calcagno, la punta del naso, il pene, l’orecchio; e che 
per lo più invadendo le estremità e le parti sporgenti 
del corpo si mostra in un sol punto. La osservazione da 
noi presentata, ci sembra i)regcvolc e rara, mostrando 
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ad un tempo la gangrena in tutti gli arti, come del pari 
nel naso e nell' orecchio sinistro. Essa , in quanto alla 
eomparsa della gangrena in diversi siti del corpo è an- 
che più importante di quella riferita da Jolly (1), in cui 
vedevasi gangrena a diverso grado negli arti superiori ed 
inferiori. 

Oltre diverse lesioni rinvenute sul cadavere , Ira cui 
l’aneurisma dcU’arco deH'aorla con l’ateromasia delle ar- 
terie, che non venne fatto di diagnosticare in vita, abbia- 
mo in questa osservazione, come nella precedente , l’a- 
scesso in unione della gangrena, benché in molto mino- 
ri proporzioni. E l’ascesso evidentemente nel caso attua- 
le si è accompagnato alla gangrena , mentre nell’altra 
osservazione la gangrena fu preceduta e probabilmente 
determinata dall’ ascesso. Su questo ascesso in unione 
con la gangrena, e di poi sull’organizzazione di' trombi 
intendiamo di richiamare principalmente l’attenzione. 

i. L'asceuo nelle eslremilà, in coincidenza con la gan- 
grena per embolo, può verificarsi come negli organi inter- 
ni, in seguito di ciò che dicesi infarcimento. — E inutile di- 
chiarare che le alterazioni incontrate nel cuore e nelle 
arterie producevano la gangrena ripetuta nelle varie 
parti del corpo per embolia. Ma bisognerebbe spiegare 
in qual modo l’embolo facendo ostacolo alla circolazio- 
ne dell’ arto sinistro, produceva ad un tempo la gangre- 
na del piede e l’ascesso nella regione del calcagno. 

L’embolia quando si verifica negli organi interni, de- 
termina, come ordinariamente si dice, infarcimenti: co- 
sì accade nel polmone, nel fegato , milza, rene, cervel- 
lo. E sotto questa parola infarcimenti vanno confuse le 
più diverse lesioni ; i fatti ematici, le infiammazioni pa- 
renchimalosc, le necrobiosi, le necrosi; così si vedono 

(l)Thc LidccI. 1839. 
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all’ embolo succedere le emorragie , ed anche l’anemia , 
le infìammazioni e suppurazioni, gli ammollimenti cosi 
dctli necrotici , le gangrenc. Sarebbe tempo che si spe- 
cificassero bene le tante lesioni che vanno ora confuse 
col nome d’infarcimento; e che si studiassero queste le- 
sioni nei loro diversi periodi sù diversi organi, ed an- 
che sulle diverse parti di uno stesso organo affetto da 
embolia. Per tal modo Oppoher, studiando meglio l’em- 
bolia splenica , è riuscito a trovare che 1’ occlusione del 
tronco arterioso della milza porta rinfiammazione e la 
suppurazione della milza, mentre siffatti processi man- 
cano nella obliterazione delle branche minori (1). 

Noi non abbiamo mai potuto adattarci a credere , che 
non potessero aversi anche nelle estremità, come negli 
organi interni, alcune almeno di quelle tanto lesioni che 
susseguono all’ embolia, oltre la gangrena. Certamente 
la gangrena è il fatto più comune a verificarsi nelle e- 
stremità ; ma non ripugniamo affatto ad ammettere che 
altre lesioni, c specialmente le flogosi suppurative, così 
facili nel tessuto connettivo degli arti per tante altre ca- 
gioni, non possano verificarsi dietro l’occlusione arte- 
riosa. 

Non sapremmo altrimenti spiegare la comparsa dell’a- 
scesso nel caso presente c segnaliamo agli osservatori 
queste idee, perchè vi attendano nelle ulteriori ricerche. 

2. Il trombo si può perfctlamcnie organizsare , con o 
senza rasi novelli, i quali si formano più principalmente 
alla periferia, scomparendo l'epitelio del vaso obliterato — 
L’organizzazione c la v.ascolarizzazione dei trombi fu con- 
trastata da Remak e lìokitanski. Oggi mediante le accu- 
rate osservazioni anatomico-patologiche e le ricerche 
spcrimcniali non se ne può più dubitare. I lavori di 

^1) Wiropf mpdirinist'hrn WoihPimrhrifl 1860, 
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Blanditi, StUiing, Zwicky avevano contribuito molto ad 
illustrare la quistione. Virchow parlò della trasforma- 
zione dei corpuscoli bianchi del sangue in cellule del 
tessuto connettivo e principalmente Recklinghausen se 
ne occupò in un interessante lavoro su i cangiamenti di 
forma dei corpuscoli della marcia e del tessuto connet- 
tivo. Ammesso già da Billroth 1’ aumento dei corpusco- 
li bianchi del sangue nel trombo, 0. Weber studiò speri- 
mentalmente questo fatto, e ligando su cani e su conigli 
le carotidi e le crurali, osservò non solo l’origine dei cor- 
puscoli di connettivo dei trombi, ma ancora le relazioni di 
questi corpuscoli co’vasi(l).Egli assicurachei corpuscoli 
bianchi diventano cellule fusiformi, si mettono a contat- 
to e si riuniscono , mentre i globuli rossi perdono la ma- 
teria colorante e si distanno ; che i corpuscoli bianchi 
saldandosi formano un sistema di vasi come nella cor- 
neite; che i nuovi vasi crescono soprattutto alla perife- 
ria del trombo e dall’ estremità verso il centro; che que- 
sti vasi in principio a modo di lacune si mettono in co- 
municazione con quelli della tunica cellulare, attraver- 
sando le tuniche media ed interna; che l’epitelio nell’in- 
terno del vase rimane per mesi immutato anche quando 
nel trombo si è formata una rete vascolare completa; che 
finalmente ristabilitasi la circolazione fra il trombo e le 
tuniche, col tempo i vasi ingrandiscono, si perfeziona- 
no, si sviluppano principalmente nel centro del trombo 
per scomparire di poi nella maggior parte siccome nel 
tessuto congiuntivo della cicatrice. 

In questa nostra osservazione abbiamo potuto la pri- 
ma volta vedere trombi organizzati, ed in essi là positiva 
esistenza dei vasi. Abbiamo inoltre avuto non ha guari 
l'opportunità di convincerci, che i trombi possono pure 


(i) StrliDcr Kliuiaihc Woi'hcavchtilt d. 35. s>ugDo 1864. 
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trovarsi sufficienlemcnte organizzati per formazione in 
essi di tessuto connettivo senza alcuna traccia di vasco- 
larizzazione. Essendo morto Pellegrino Festa nellaS.* sala 
degl’incurabili per gangrena secca del piede e della gam- 
ba sinistra, la sezione, oltre a diverse lesioni significan- 
ti incontrate nel cuore e nelle arterie, ci mostrò nella 
coscia corrispondente le diverse parti del fascio aderen- 
ti tra loro e l’arteria con trombo bene organizzato ed a- 
derente alla parete interna del vaso senza traccia di 
vasi novelli. Però non sapremmo qui dire se i vasi fos- 
sero scomparsi successivamente come avviene nel tessu- 
to cicatriziale, ovvero se avesse potuto tanto bene orga- 
nizzarsi il trombo senza ombra di vascolarità. 

Quanto alla maniera di formazione dei vasi, nei tempi 
scorsi si è creduto che essi nascessero a modo di germo- 
gli e prolungamenti dai vasi preesistenti. Oggi non si 
mette più in dubbio ohe essi si originano dalle cellule 
del connettivo ed indi s’inosculano co’ vasellini esistenti 
in vicinanza. Però è anche assodato, e nella corneite si 
vede la cosa manifestamente, che la vascolarità si svi- 
luppa in Principal modo verso la periferia ; la qual cosa 
dimostra cho i vasi preesistenti spiegano sempre una 
certa influenza sullo sviluppo dei vasi novelli. Non di- 
versamente accade anche nello false membrane c nel 
trombo, il quale organizzandosi, quando si vascolarizza, 
mostra il maggior numero dei vasi nuovi alla periferia 
c non già nel centro. Colla organizzazione poi progressi- 
va del trombo, i vasi possono nella più gran parte atro- 
fizzarsi nella periferia rimanendo nel centro bene svilup- 
pati e talvolta rimanendo solo un tronco ben formato ; 
il quale fatto completa 1’ analogia con quanto si vede 
nella corneite, allorché rimangono talune diramazioni 
arteriose con pareli spesse c forti che si scorgono solita- 
rie e persistenti nella cornea. 
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Finalmente quanto all’ epitelio della faccia interna del 
vaso obliterato, secondo Weber esso rimarrebbe immu- 
tato e riconoscibile per lungo tempo e non ostante la 
completa formazione di una rete vascolare nel trombo. 
Certamente ciò non può avvenire sempre e per tutta l'e- 
stensione del trombo; perciocché la rete vascolare no- 
vella rimarrebbe isolata dall’ epitelio, non si trovereb- 
be più in raf)porto col sistema vascolare generale. 'Noi 
nel caso nostro non abbiamo veduto questo fatto, c ri- 
maniamo sempre più convinti che la proposiziono di We- 
ber espressa in modo tanto assoluto non si possa ritene- 
re. Noi abbiamo osservato il trombo continuarsi col con- 
nettivo della faccia interna della femorale, essendo to- 
talmente scomparso il tessuto epiteliano ; riteniamo 
quindi che la persistenza dell’ epitelio possa tutto al più 
ammettersi in un modo parziale e limitalo. 
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Embrioplastoma voliiminoto del seno mascellare destro— Re~ 
sezione del mascellare superiore col processò di Dieffen- 
bach — Guarigione complela. 

Margherita Dragonetti, di Mola di Gaeta, di anni 40, di 
lodevole costituzione, di temperamento linfatico, menò 
sempre vita infelice e disagiata, lavorando nellacampagna. 
Soffri di tempo in tempo febbri reumatiche, cefalalgia ri- 
corrente e spesso emorragia nasale. Da alcuni anni le 
apparve alla guancia destra un tumore fattosi poi molto 
voluminoso, per Io quale fu il giorno 9 giugno 1863 ri- 
cevuta nell’ ospedale degl’ Incurabili. 

Al Dottor Verde incaricato di raccogliere la storia ri- 
feriva, che sei anni prima aveva incominciato a soffrire 
un dolore al bordo alveolare del mascellare superiore 
destro, attribuendolo ad alterazione dei denti molari del 
medesimo lato. Dopo alquanto tempo le comparve un tu- 
moretto in uno degli alveoli, definito epulide, che per 
cinque anni crebbe progressivamente da giungere fino 
al volume di un uovo di colombo, dando solamente do- 
lore nei cambiamenti atmosferici. Nell' ultimo anno l’ac- 
crescimento del volume del tumore fu rapido c le sof- 
ferenze si accrebbero sensibilmente. 

Il tumore nella guancia destra vedevasi del volume di 
un arancio a forma di cono coll’ apice in sopra; la pelle 
che lo covriva era quasi normale; solo notavansi macchie^ 
violacee per vascllini serpeggianti in diversi siti. Esso 
dall’ arcata zigomatica si estendeva in basso raggiiingen- 
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do il livello del margine inferiore del maseellarc infe- 
riore; si limitava in dietro a due dita (rasverse dall’orec- 
ehio; sporgeva in avanti arrestandosi a uìrea un dito dal- 
la eommessura destra delle labbra. In alcuni siti mostra- 
vasi liscio , in altri bitorzoluto ; era alquanto mobile , 
massime nella parte inferiore. La faccia interna della 
guancia non aderiva al tumore; il dito scorreva su di es- 
so liberamente, facendo rilevare di tratto in tratto qual- 
che prominenza, che sorgeva dalla superficie della pro- 
duzione morbosa. Guardando dal lato della bocca, csten- 
devasi il tumore per tutta l'arcata dentaria destra c per 
circa due terzi del palato duro, formando un solco tra 
queste due parti in corrispondenza dell’ arcata suddetta. 
Mostravasi quivi di color rosso con diverse superficiali ul- 
cerazioni luride c grigiastre; sanguinava spontaneamente 
c dietro la più leggiera pressione; presentava una super- 
ficie irregolare e significante durezza. 

I denti del sito occupato dal tumore erano tutti cadu- 
ti; quelli del mascellare inferiore, in corrispondenza del 
tumore, erano spostati e portati in dentro. Notavasi dip- 
più la voce nasale ; il passaggio dell’ aria per amendue 
le narici , quando si faceva chiudere la bocca all’infer- 
ma ed espirare fortemente; leggiera deviazione in dentro 
allorché s’ introduceva un catetere da donna per la nari- 
ce destra. Niente altro scorgevasi alle narici tanto con 
l’ispezione, quanto coll’ introduzione del piccolo dito; i 
medesimi risultati si ottenevano mediante gli stessi mez- 
zi di esplorazione nella dietro-bocca. 

Tutte le funzioni dell’ organismo erano nello stato fi- 
siologico. 

Con questi dati procedemmo alla diagnosi della sede 
c natura del tumore, cercando di definire persino la sua 
speciale struttura più probabile ; inoltre ci occupammo 
della prognosi e delle indicazioni terapeutiche. 
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Pe’ fatti raccolti non rimaneva alcun dubbio, che il 
tumore era surto nel seno mascellare destro e di poi 
crasi esteso nelle parti vicine. In sei anni il tumore pro- 
gressivamente aveva perforata la parete anteriore del 
seno mascellare, aveva sostituito gran parte dell’ arcata 
dentaria e del palato duro, propagandosi molto in basso 
da covrire ed oltrepassare l’arcata dentaria corrisponden- 
te dell’ osso mascellare inferiore. 

Stimammo importante risolvere la quistione se trat- 
tavasi di fibroma o di tumore canceroso, lioberl per 
distinguere il fibroma dal cancro del seno mascellare 
ricorre al segno patognomico dello stato dei denti; egli 
dice, nel fibroma i denti sono deviati ma solidi, men- 
tre nel cancro vacillano e cadono (1). Così nel caso 
nostro ci era ragione di ammettere un neoplasma ad e- 
voluzione cancerigna, essendo i denti caduti. Facevamo 
non pertanto riflettere, che lo stato dei denti può meri- 
tare una certa considerazione, ma non è un segno pato- 
gnomonico ed infallibile. In massima è vero, che quando 
la malattia principia nell’ alveolo, se trattasi di tumore 
canceroso e la sostanza ossea è sostituita , i denti non 
possono essere ben sostenuti, vacillano c cadono: se in- 
vece la produzione morbosa non si genera nell’ osso e 
non è ad evoluzione cancerigna, i denti per compressio- 
ne rimangono solo deviati. Ma anche una nuova forma- 
zione non cancerigna, il fibroma stesso, originandosi nel- 
l’osso 0 nascendo nelle parti vicine, per compressione 
lenta e graduata può dare l’atrofìa c quindi la scomparsa 
dell’ alveolo. Sicché si distrugge 1’ alveolo in caso di 
cancro per sostituzione c si distrugge in caso di fibroma 
per lenta compressione. L’ultimo risultato in amenduc i 
casi è sempre la distruzione dell’ alveolo c la caduta dei 
denti. Solamente si può dire che la caduta dei denti è 

(1) Coofèrcaccs de cliniqac chirurgicaie. Paris 1860. 
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facile a verificarsi nel cancro , piuUostu clic nel fi- 
broma. 

Taluni chirurgi stabiliscono la diagnosi differenziale 
tra il cancro ed il fibroma sopra il fenomeno accidentale 
dell’ emorragia, sostenendo che nel cancro si può avere 
emorragia abbondante , non cosi nel fibroma. Ma la va- 
scolaritò è una parte accessoria di ogni produzione mor- 
bosa; vi può essere un cancro poco vascolare ed un fi- 
broma all' opposto fornito di molti vasi, ed allorché que- 
sto è esulcerato, può dare emorragie anche più gravi di 
quelle che dà il tumore canceroso. 

Per fare questa diagnosi differenziale conviene sem- 
pre mettere a profitto Pinsieme di molti elementi dia- 
gnostici. Nel caso nostro l’età della donna, il corso pro- 
gressivo del male dapprima lento e di poi assai rapido , 
le ineguaglianze di superficie ed i bitorzoli esistenti nel 
tumore, la diversità di consistenza, erano tutti caratteri 
che stavano a preferenza col cancro. A questo insieme 
di dati diagnostici, aggiungendo anche i due fatti-delia 
caduta dei denti e della facile emorragia, conchiudevamo 
definitivamente trattarsi di neoplasma ad evoluzione can- 
cerigna mrlo nel seno mascellare e progredito nell’osso ma- 
scellare superiore. 

Volemmo poi addentrarci nella diagnosi fino a defini- 
re il tessuto basico del tumore, c quindi la specie della 
nuova nascenza ad evoluzione cancerigna. Ebbene tra i 
neoplasmi ad evol uzione cancerigna faceva mestieri e- 
scludere il miclocitoma per la sede, come pure l’encon- 
droma e l'epitelioma per ragione di frequenza e per i 
speciali caratteri del tumore. 

Il dubbio rimaneva semplicemente tra il mieloplastoma 
tanto facile ad osservarsi nelle ossa della faccia, e l’em- 
brioplastoma. Quando si tratta di procedere a ricerche 
cosi minute, si può solo con molta difilcoltà stabilire una 
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diagnosi probabile; stabilimmo tuttavia trattarsi a prefe- 
renza di embrioplastoiua, fondandoci principalmente sul- 
la durezza del tumore. 

Quanto al pronostico, sollevando il tumore tutta la 
guancia destra ed occupando tutto il seno e due terzi 
della volta palatina, presentava esso tale estensione da 
poter riuscire compromissivo. A ciò si aggiungevano i 
pericoli derivanti dalla natura della produzione morbo- 
sa. Abbandonando la malattia a se stessa , non potevasi 
altro attendere che la morte dell' inferma, massime per 
la funesta evoluzione cancerigna. 

In tal caso potevasi solo sperare nella chirurgia effi- 
cace, praticandosi la resezione dell’ osso mascellare su- 
periore. Non ci dissimulavamo i pericoli della operazio- 
ne , non trascurammo di accennare alla repugnanza di 
molti chirurghi ad operare in questi casi per la faciltà 
della recidiva. Infatti se l'operazione della resezione del 
mascellare superiore per sè stessa è grave, riusciva tan- 
to più grave atteso l’estensione del tumore, facendo me- 
stieri scovrire il seno mascellare, distruggere l’arcata 
dentaria, demolire gran parte del palato duro. Per la re- 
cidiva poi, l’esperienza dimostra, quanto essa sia più fa- 
cile in seguito di asportazione di nascenze cancerose : 
ma in questi casi di resezioni essa si verifica tanto più 
facilmente, perchè è malagevole distinguere con preci- 
sione il sano dal morboso, e perchè a ragione del sito è 
imbarazzante distruggere tutta la parte affetta, trattan- 
dosi principalmente di tumore voluminoso. Ma tutti i pe- 
ricoli cui si andava incontro ed il timore della probabi- 
le recidiva non valsero a distoglierci dalla operazione. 
Pesando tutte le ragioni nell’ animo nostro, calcolammo 
che l’operazione dava qualche speranza, mentre certa e 
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non lontana era la trista fine del morbo abbandonalo a 
se stesso. 

Sorgeva la quistione del processo da prescicgliersi e 
trovammo le migliori convenienze in quello di Dieffen- 
bach della semplice incisione mediana. 

Eseguimmo l'operazione, facendo una incisione verti- 
cale dalla glabella fino al bordo libero e verso la parte 
inedia del labbro superiore, allontanandoci alquanto a 
destra dalla linea mediana per lasciare il setto al lato 
sinistro. Sollevando il lembo , resecammo l'osso con lo 
scalpello e martello dal primo dente incisivo del lato de- 
stro lino all’ ultimo molare, comprendendo buona parte 
del palato corrispondente. Essendo il tumore piuttosto 
ben fornito di vasi, si ebbe emorragia profusa, la quale 
si potè infrenare mediante la causticazione col ferro ro- 
vente. Il qual mezzo in simili operazioni è utile non solo 
per riparare all’ emorragia, ma per premunirsi seroprep- 
più contro la recidiva ed anche contro l’infezione puru- 
lenta. Riunimmo i margini della ferita mercè sutura con 
filo sottilissimo di ferro. 

Nessuno accidente surse in seguito dell’ operazione ; 
l’operata soffri solo discretissima febbre e leggiero in- 
gorgo flogistico al viso ; questi fatti dopo pochi giorni 
scomparvero con qualche minorativo preso internamen- 
te e senza alcun mezzo locale. Al terzo giorno la ferita 
esterna sul dorso del naso e sul labbro superiore era già 
interamente riunita, lasciando una cicatrice lineare ap- 
pena visibile. Non sembrava affatto che sulla faccia si 
fosse eseguita operazione di qualche importanza. L’in- 
ferma era in focza, si alzava di letto , chiedeva con insi- 
stenza di essere alimentata. La soluzione di continuo del- 
l’osso a poco a poco si rivesti di granulazioni, percolan- 
do pus dalla via della bocca. 
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L’inrerma usci dall’ ospedale pcrreltamcnte guarita il 
giorno 2 agosto , cioè 18 giorni dall’operazione; e nel 
mese di ottobre del 18G5 avemmo l’opportunità di sa- 
pere che essa viveva vita sana nel suo paese, c la malat- 
tia, essendo già passati oltre due anni, non più si era ri- 
prodotta. 

Non sarà certamente inutile il riferire l’analisi del tu- 
more estirpato. Esso fortemente strideva sotto il coltel- 
lo ; aveva la consistenza quasi cartilaginea , ed in vari 
punti una consistenza anche maggiore ; la qual cosa di- 
pendeva dalla presenza di ostcofiti, notevoli specialmen- 
te verso la parte media del tumore, e proprio in quella 
porzione che trovavasi in vicinanza dell’ arcata dentaria 
sostituita dalla produzione neoplastica. Il tessuto basico 
era rappresentato da cellule nucleate e molto allungate 
(cellule embrioplastiche) riunite in masse più o meno 
grandi e limitate da tramezzi di tessuto connettivo resi- 
stente. L’altra parte accessoria vascolare era piuttosto 
abbondante ; presentava maglie bastevolmente larghe. 
Negli osteofìli i corpuscoli ossei co’ loro canaletti rami- 
ficati vedevansi assai ben disposti; e taluni in via di ra- 
refazione trovavansi in mezzo a spazii lacunosi. Tratta- 
vasi dunque di un embrioplastoma, analogamente a quan- 
to avevamo sospettato , con la giunta di stratificazioni 
ossee variamente disseminate, come accade in tutte le 
miove formazioni a corso rapido che nascono in vicinan- 
za delle ossa. 

Considerazioni. — Stimiamo che questa osservazione 
sia interessante tanto per la fortunata riuscita dell’ ope- 
razione, quanto per la mancata riproduzione del tumore 
dopo due anni. Essa ci dà pure il campo di fare qualche 
riflessione sul modo di denominare questi neoplasmi, e 
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specialmente sul valore delle parole epulide e polipo spes- 
so adoperate in questi casi ; inoltre ci dà campo di trat- 
tenerci sulle indicazioni c controindicazioni della rese- 
zione dell’ osso mascellare supcriore. 

1 . La parola epulide , egualmente che quella di poli- 
po, non indicando uno stalo morboso speciale e costante, 
e nemmeno una sede bene definita, dovrebbero essere cassa- 
te dai libri dogmatici di chirurgia. — Pronunziandosi il tu- 
more nella nostra inferma sull’ arcata dentaria, i chirur- 
gi che primi lo videro gli assegnarono il nome di epuli- 
de. Anzi poco tempo prima che avessimo praticata la re- 
sezione, diversi nostri colleghi non lo denominarono di- 
versamente. Coloro i quali ritengono l’epulidc una ma- 
lattia della gengiva avrebbero dovuto considerare che il 
tumore poteva aver proso origine nel seno mascellare e 
per propagazione e sostituzione essersi mostrato al di 
sotto della gengiva. Ha in verità questa parola epulide 
non ha un significato certo, comprendendo morbi di sede 
c di natura molto diversi. Relativamente alla sede sono 
denominato epulidi non solo certe produzioni morbose 
delle gengive, ma anche del periostio , che portano se- 
condariamente alterazione della membrana mucosa ; ba- 
sta citare le fungosità della gengiva provvenienti dall’os- 
so sottoposto ammalato, le quali anch’ esse si son dette 
epulidi. Rispetto poi alla natura vi si comprendono varie 
e molte diverse specie di produzioni morbose ; talora 
trattasi di vegetazioni flogistiche ( granulazioni ) situate 
intorno un dente cariato ; talora di una iperplasia circo- 
scritta della mucosa; talora di un fibroma della mucosa 
ed anche del periostio specialmente di quella varietà che 
deve dirsi fibroma mieloplastico , avendo nel connettivo 
disseminate cellule mieloptastiche; talora trattasi di neo- 
plasma ad evoluzione cancerìgna, avendo per elemento 



basico caratterislico ordinariamente il mieloplasto o la 
iiicdullo-ccllula c più raramente la cellula epiteliana o 
l’embrio-plastica, di tal che rappresenta un vero mielo- 
plastoma o un mcdulloma, o invece un epitelioma od un 
embrioplastoma. 

Una tale confusione sulla sede e sulla natura di di- 
versi neoplasmi compresi sotto il nome di epulidc ha 
portato che quando si è passato alla descrizione dell’ e- 
pulide si sono assegnati caratteri diversissimi. Si è det- 
ta l’epulidc una produzione carnosa, caratterizzando un 
neoplasma solo per apparenza. Si sono ammessi epulidi 
talora molli, fungose, rosso-oscure, indolenti; talora so- 
de 0 più 0 mono elastiche , rosso-vive , molto dolorose; 
talora con pus fetido, pulsanti al pari dei tumori erettili, 
con durezza e bitorzoli, dolori lancinanti al pari dei neo- 
plasmi ad evoluzione cancerigna. Edè facile comprendere 
quanto più gravi imbarazzi si son provati nel doversene 
assegnare il corso, la terminazione e l’indicazione tera- 
peutica. E naturale, che se si confonde p.es. la cario ed 
il cancro sotto la stessa denominozione epulide, la più di- 
sparata differenza deve incontrarsi nel corso, nella ter- 
minazione , ne’ mezzi da adoperarsi ; tanta differenza , 
quanto ne corre tra la semplice rimozione di un dente e 
l’ablazione della mascella. 

Laonde risulta evidente che questa parola, la quale ha 
fatto il suo tempo debba oramai sparire da’ libri di chi- 
rurgia, c dal linguaggio dei chirurgi istruiti. 

Egualmente dobbiamo dire della parola polipo, della 
quale siamo condotti ad occuparci dacché nella discus- 
sione clinica fatta a proposito del raso descritto , taluni 
giovani e taluni chirurgi credettero definire la malattia 
polipo del seno mascellare. 

Un tempo dicevasi polipo qualunque neoplasma spor- 
gente sulle membrane mucose, e poiché l’ epulide rite- 
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nevasi un tumore sporgente sulla mucosa gengivale, ve- 
desi già un lusso ed una moltiplicazione inutile di paro- 
le. Nei tempi più vicini a noi la denominazione polipo fu 
ristretta alquanto e limitata a significare propriamente 
i tumori sporgenti delle mucose appartenenti alla specie 
fibrosa; ma non mai si abbandonò del tutto la denomina- 
zione di polipo maligno, polipo canceroso, per indicare al- 
tre specie di tumori di evoluzione cancerigna , insiden- 
ti sulle mucoso. Virchow ritenendo la parola polipo per 
indicare i fibromi sporgenti sulle mucose, nè ha distin- 
to diverse specie. Ha escluso dapprima dal gruppo dei po- 
lipi i tumori a base di fibre muscolari lisce, che ha detto 
miomi, come se ne vedono propriamente sull’utero: c su 
questo noi abbiamo ad osservare, che tale denominazio- 
ne deve conservarsi pe’soli casi, in cui il tessuto a fibre 
muscolari lisce rappresenta la parte basica del tumore, 
e non per quegli altri, abbastanza numerosi, in cui le fi- 
bre muscolari lisce rappresentano una parte secondaria, 
trovandosi associate a tessuto connettivo preponderante. 
Ha dippiù il Virchow distinta una specie di tumori, che 
ha detto mittomi, ne' quali sarebbe preponderante una 
sostanza molliccia, mucosa (la mucina), tra gli clementi 
del tessuto connettivo; su questo punto noi abbiamo pu- 
re ad osservare, che trattasi qui non veramente di una 
specie diversa di tumori, ma di una varietà dei fibromi, 
corrispondente ad una delle tante varietà che presenta 
anche normalmente il connettivo, essendovi una varietà 
areolare quale si vede nel connettivo interstiziale lasso, una 
varietà lendinosa quale si vede nel connettivo delle membra- 
ne fibrose, de’legamenti e dei tendini, una varietà mucosa 
quale si vede nel connettivo del cordone ombelicale. La 
presenza della mucina non fa mutare essenzialmente la 
parte basica del tumore che è sempre il connettivo; ep- 
però la specie del tumore non cessa di essere quella che 
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è convenuto di dirsi fibroma. E pare a noi che sarebbe 
mettersi in una via non buona il considerare non più il 
tessuto speciale, ma una qualunque sostanza quale parte 
basica di un tumore, da servire per definirne la specie c 
foggiarne la nomenclatura. 

Intanto da tutte queste cose ciò che risulta più evidente 
si è la nessuna ncccssitù di ritenere la porola polipo, che 
non esprime niente di preciso. E nel caso nostro trattan- 
dosi di un neoplasma surto nell’ osso, trattandosi di un 
erabrioplastoma, noi non potevamo nè per sede nè per 
natura ritenere la denominazione di polipo, la quale in 
ogni caso facciamo voti che abbia definitivamente a spa- 
rire, volendo che le parole servano ad esprimere idee, 
ed idee precise. 

2. La resezione del mascellare superiore, anche quando 
trattasi di neoplasmi ad evoluzione cancerigna, si deve ado- 
perare, purché si possa escidere tutta la parte malata, si 
possa ricovrire facilmente con pelle sana la parte operata , 
U tumore sia non molto progredito, e buone le condizioni 
generali. — Quando Desaull propose per la prima volta 
l’estirpazione dell’ osso mascellare superiore, si ritenne 
un temerario tentativo. Solo essa fu adottata general- 
mente, quando Dtipuytren l’ i^bbc eseguita nel 1819 c 
quando fu perfezionata per opera di Gensoul, Syme, Roux, 
Lisfranc, Velpeau, Dieffenbach (1). Principalmente essa 
è stata praticata dai chirurgi del Belgio; infatti Burggrae- 
ve (2) l’ha eseguita ben cinque volte c Mkhaux non me- 

(1) TeraiDfDie i cbinirgi non sono dì accordo nelP ìodictre il primo che 
abbia invernata cd eseguita l’operazione di resei ooc totale od estirpazione 
dell’osso mascellare superiore. Gensoul l’escgni nel 1827 per estrarre un 
tumore dell’ antro d’ Igraoro, ma già prima di lui l>csauU Taveva propo- 
sta e Dopojireo eseguita. Essa segnò un progresso notabile a fronte della 
puntura descritta dal Molinelti On dal 17* secolo c dalla trapanazione pra- 
ticala dal Berlraodi nei secolo posteriore. 

(2) Chirurgie tbòoriquc et pratique Gnnd 1860 p, 403. 
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no di quindici. I risultati di questi due operatori sono 
stati i seguenti : Bourggraeve in cinque volte ebbe tre 
successi c due recidive, o Michaux in quindiei casi otten- 
ne otto guarigioni, c degli altri uno mori d’infezione 
purulenta, in sei altri si verificò la recidiva. Afierraa Mi- 
chaux che negli 8 casi di guarigione si era trattato di 
cisti e di tumori di natura dubbia ed egli si dichiara e- 
splicitamcnte contrario all’ estirpazione del mascellare 
superiore in caso di tumori cancerosi, avendo appreso 
per esperienza che so la vita dell’ infermo si prolunga 
talvolta per poco, non ò un tale vantaggio da parago- 
narsi ai gravi pericoli, cui l’infermo si assoggetta. Ma le 
molteplici operazioni di questo genere eseguite anche 
da Fergusson , Heyfelder, Textor, Robert, Motte e Lan- 
genbeck hanno anche mostrato che le resezioni della 
faccia sono meno gravi delle altre c guariscono con 
maggiore facilità; la qual cosa da taluni si ò voluta at- 
tribuire perfino all’ assenza delle grandi vene, la cui le- 
sione più facilmente farebbe verificare 1’ iniezione pu- 
rulenta. 

Senza dubbio quando si tratta di tumori non cancero- 
si l’ operazione si può praticare con ogni sicurezza , es- 
sendo dalle statistiche accertato il frequente buon risul- 
tamento; sicché può dirsi esser questa fra le grandi ope- 
razioni la più feconda di ottimi successi. Ma quando si 
tratta di tumori ordinariamente soggetti a recidiva, come 
quelli ad evoluzione cancerigna, non ò più la stessa cosa 
e l’autorità di Michaux, il quale ha eseguito molte volte 
questa operazione in simili casi , deve fare molto peso 
nell’ animo dei chirurgi; eppcrò può dirsi che la quistio- 
ne se convenga o no tale operazione non sia ancora riso- 
luta. Per parte nostra non esitiamo a dichiarare che in 
massima la resezione dell’ osso mascellare superiore de- 
ve praticarsi nel caso di neoplasmi ad evoluzione canee- 
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rigna; solamcnln bisogna cercare di definire nel miglior 
modo possibile le circostanze favorevoli e le contrarie. 
Noi non sosterremo con Heyfelder che nella operazione 
fatta per cancro la recidiva ò quasi inevitabile, che si 
possa ottenere la guarigione dopo diversi anni e la reci- 
diva tardissima, che l’estirpazione totale del mascellare 
nelle neoplasie cancerose debba rimanere fìnalinente 
come un palliativo prezioso. Ricordiamo che spesso la 
recidiva non è affatto tarda, di tal che meglio sarebbe 
convenuto affidarsi alla lenta evoluzione del morbo la- 
sciato a sò stesso, anziché alla speranza di una recidiva 
lontana dopo roperazionc. Noi cominciamo prima di tut- 
to dal distinguere la specie del neoplasma canceroso ; 
poiché già da quel poco che la scienza ha acquistato fi- 
nora, si sa che non tutte le specie di tumori ad evolu- 
zione cancerosa si trovano egualmente circoscritte , c 
presentano lo stesso grado di rapidità di sviluppo c di 
funesta evoluzione. Quando i chirurgi si abitueranno a 
conoscere e si sforzeranno di diagnosticare le specie di- 
verse di neoplasmi cancerosi, noi nc sapremo qualche 
cosa di più; ma per ora già sappiamo che il micloplasto- 
ma, sebbene considerato dai francesi qual tumore beni- 
gno, può avere un andamento fatale e riprodursi assai 
presto dopo l’estirpazione, però meno facilmente dell’em- 
brioplastoma e dell’epitelioma, essendo quasi sempre 
meglio circoscritto e più lento nell’ assolvere i suoi pe- 
riodi di evoluzione. Lo stesso embrioplastoma estirpato 
a tempo e convcncvoluieiitc, non deve poi di necessità 
riprodursi dopo l’estirpazione; un esempio favorevole ce 
l’ha fornito anche l’inferma da noi operata, la quale, es- 
sendo già passati oltre due anni, non ha visto riprodotta 
la malattia. Cosi già la specie della nuova formazione è 
un primo elemento per decidere all’ operazione o rigel- 
larla; ma più ancora debbono servire le condizioni in cui 
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si trova la neoplasia, condizioni che in questo sito come 
in qualsivoglia altro dell’ organismo danno le indicazio- 
ni 0 le controindicazioni dell’ estirpazione del cancro. 

Fra le condizioni locali la prima si è la perlctta limi- 
tazione del tumore, e la possibilità di tagliare sul sano: 
c nella faccia, per quanto si osservi diligentemente, non 
di rado è difficile stabilire precisamente i limiti della 
lesione. Ebbene, quando il chirurgo non può nemmeno 
approssimativamente precisare questi limiti , non deve 
arrischiarsi a praticare un’operazione, la quale non po- 
trebbe essere continuala, o sarebbe compiuta senza al- 
cun vantaggio c talora con grande svantaggio dell' in- 
fermo. 

Vi sono casi ne’ quali il tumore ha già sostituita la 
pelle della faccia, sicché estirpandosi tutta la parte af- 
fetta non potrebbe ricovrirsi l’estesa ferita fatta nelle os- 
sa. È agevole intendere che bisogna anche astenersi dal- 
l’operarc in simili circostanze , a meno che non si possa 
contemporaneamente procedere ad un’ autoplastica con 
buona speranza di successo. Sappiamo storie felicissime 
di autoplastica in seguito di estirpazioni delle ossa della 
faccia; cd in Italia basta citare quelle di Riberi e di Ba- 
roni, e l’ altra tanto notevole del liom di Parma il quale 
eseguiva un&cheilo-rino-blefaro-geno-plastiea dietro l’cslir- 
pazione di un vasto cancro che occupava metà della fac- 
cia, e che obbligò ad estirpare l’occhio sinistro e parte 
dell’ osso mascellare superiore ed inferiore. Ma bisogna 
che ci siano per queste operazioni condizioni ecceziona- 
li di buona salute ed ottima volontà; ad ogni modo resta 
sempre ferma la regola che l’estirpazione si deve fare 
quando si può facilmente ricovrire con pelle sana la par- 
te operata. 

Da ultimo ci è appena bisogno di soggiungere che con- 
viene astenersi dall’ operare non solo quando sì è vcrifi- 



— 120 — 

batu la generalizzazione e la cachessia, ma anche quan- 
do sia già avvanzato il rammollimento e l’ulcerazione. 
Operar presto o non mai è sempre la regola in queste 
specie di nuove formazioni ; operar presto, come del ri- 
manente ehbimo a concludere per qualsivoglia specie di 
formazioni nuove nel libro dei Neoplasmi (pag. 167) di 
cui vogliamo qui trascrivere un brano, che sarà utile a 
ricordare pe'casi non rari di diagnosi dubbia : « meglio 
« in masssima operar sempre presto, giacché per tal mo- 
« do in quella specie che non sono disposte a presentare 
« l’evoluzione cancerigna si evita la possìbile sostituzio- 
« ne di un neoplasma canccrigno e si evitano ancora ì 
« danni dei facili errori di diagnosi; mentre nelle specie 
« disposte a presentare l’evoluzione cancerigna si evita 
« che questa si appalesi c compia la sua trista fine (1). 


(l)TralUndo delle ouove formazioni nelle ossa della faccia, ci piace qai 
riportarne un caso occorsoci non ha gnari e che ci ha fallo federe on modo 
di terminazione non facile a verillcarsi.— Maria Auletta, di Frattamaggiore, 
di anni 27, gravida a Bmesi, venne nella nostra Sala con neoplasma ad e- 
voluzione cancerigna, surlo nell’ orbita sinistra, che si estendeva nel seno 
mascellare e fossa nasale corrispondenti, giungendo di lato fina all’ angolo 
della mascella. Il Dottor Morelli ne raccolse la storia , e nella discnssio- 
ne clinica fu ritenuto non potersi procedere ad alcuna operazione per le 
condizioni generali di cachessia cancerigna e per le condizioni locali di 
profondiU non bene valutabile del tumore , d’interesse della pelle della 
guancia ed impossibilitA di formare lembi da covrire le parti operate. In- 
hammatosi il tumore mori questa donna dopo aver sofferto meningite cd a- 
borto. Con la sezione rinvenimmo non solo la meningite suppurata del lalo 
sinistro con siero nel ventricolo, ma il tumore stessa ridotto in poltiglia per 
flogosi passata a snppiirazionc. Il pus aveva quasi interamente sostitnito 
il tessuto cmbrioplastieo, che formava già la massa del tumore , c di cui 
poteva ancora rilevarsi qualche traccia. 
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Mieloplastoma dell' osso mascellare superiore sinistro — lìe- 
sezione col processo di Michaux — Riproduzione della 
neoplasia e ripetizione dell' operazione — Morte per in- 
fezione purulenta. 

Annunziata Cerreto di Sarno, di anni 40, contadina, 
maritata, entrò nell’Ospedale degrincurabili il 16 gen- 
naio 1866. 11 Dottor Giacomo Correale incaricato di re- 
digerne la storia rilevò i seguenti fatti. 

Ebbe la prima volta la mestruazione a 17 anni circa, 
c l'ha riavuta sempre regolarmente. Una sola volta sof- 
fri un ritardo nei primi anni del suo matrimonio , pel 
corso di tre mesi : dopo la qual epoca vennero fuori dal- 
la cavità uterina abbondanti grumi sanguigni con profu- 
sa perdita di sangue. In sci sgravi il feto lo presentò 
sempre per l’estremità pelvica , e cinque volto si è sgra- 
vata a feto morto con metrorragia più o meno abbondan- 
te. La sua costituzione non è molto valida, ma il suo si- 
stema scheletrico c muscolare è abbastanza sviluppato. 
Per la sua condizione è stata esposta alle continue ca- 
gioni reumatizzanti, oèe determinavano ricorrenti ipe- 
remie catarrali nelle varie mucose c specialmente nello 
respiratorie. Eccetto queste iperemie e qualche febbre 
reumatica , l’ inferma assicura di aver sempre goduto 
buona salute. 

Verso i primi giorni del mese di giugno del 1865 fu 
presa da leggiero catarro nella fossa nasale sinistra, ri- 
bello agli ordinari metodi curativi , ed in pari tempo si 
avvide di una lieve tumefazione della gota corrisponden- 
te, accompagnata a poca sporgenza del bulbo oculare del 
medesimo lato. Crescendo gl’incomodi, ricorso ad un 
chirurgo del suo paese, che l’assicurò trattarsi di polipo 
del naso o le prescrisse la pomata di nitrato di argento. 
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Applicò topicamente nell’ interno della fossa nasale affet- 
ta la detta pomata per lo spazio di nove giorni; ne ri- 
trasse positivo vantaggio, diminuendo i fenomeni mor- 
bosi a segno da poter riprendere le sue antiche occupa- 
zioni. 

Nella prima settimana di settembre, attendendo in 
campagna alla raccolta della canape, si ripeterono i suoi 
incomodi c ritornò come prima la tumefazione nella re- 
gione nasale sinistra c gota corrispondente. Siffatto gon- 
fiore progredì sempre, ma a gradi; in novembre aumen- 
tò in guisa da stimare necessario di recarsi in Napoli e 
di ricoverarsi nell’Ospedale, ove fu ricevuta nella prima 
Sala. 

In cinque sedute venne operata dal Professore di quel- 
la sala. La prima volta, verso il 15 dicembre le fu tolto, 
mercè le pinzette , un grosso pezzo del tumore, che a 
dire dell' inferma, avea l'aspetto della carne ed era piut- 
tosto molliccio. Consccutivamcutc per quattro volte fu 
ripetuto lo stesso manuale operativo, estraendosi in ogni 
volta pezzi di minor volume; ogni manovra operativa de- 
terminava abbondante esito sanguigno. L’inferma non 
ritrasse alcun sollievo , epperò insisteva, perchè fosse 
operata radicalmente; non vedendosi soddisfatta nei suoi 
desidcrii ritornò a casa sua, ma il tumore alla sua volta 
non mancò di progredire notevolmente e l’obbligò di 
nuovo a ricondursi all’ Ospedale. 

L’accurata investigazione clinica ecco quanto presen- 
tava. L’ispezione faceva scorgere un tumore, il quale 
occupava buona parte della metà sinistra della faccia e 
propriamente la gota, parte del naso, c la regione orbi- 
tale, c malare dello stesso lato. I suoi limiti apparenti 
erano segnali così : dalla glabella scendeva in basso e 
per la linea mediana del dorso del naso raggiungeva 
la pinna nasale sinistra che non occupava complctamcn- 
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te, restando a circa mezzo dito trasverso al di sopra del 
bordo libero della medesima ; di là toccando quasi l’an- 
golo labiale sinistro si estendeva sempre più in basso, 
in direzione obliqua, raggiungendo cosi presso a poco il 
margine dell’ osso mascellare inferiore , a circa quat- 
tro dita trasverso dalla sinfisi del mento. Dall’ ango- 
lo del mascellare inferiore si portava obbliquamen- 
te , di basso in alto, c di fuori in dentro a circa due 
dita trasverse al davanti del condotto auditivo ester- 
no fin quasi all’ apoflsi orbitaria esterna. Donde salendo 
per breve tratto in alto , circondava in linea curva il so- 
pracciglio , che era stato già spostato dal tumore me- 
desimo c che ne rappresentava il limite supcriore — Ma 
la palpazione non confermava tutti i limiti assegnati al 
tumore con l’ispezione ; giacché in alto ed in dentro si 
sentiva esteso a circa mezzo dito trasverso al di fuori 
della glabella , c cosi pure a livello della linea mediana 
del dorso del naso; mentre in basso non più si limitava 
al bordo libero dal mascellare inferiore, ma si arrestava 
quasi all’ altezza dell’angolo labiale, donde in linea cur- 
va, raggiungeva l’estremo anteriore dell’ apofisi zigoma- 
tica. 

Vi era esorbitismo, mostrandosi il bulbo oculare proluso 
per l’estensione di oltre un pollice, deviato leggermente 
in alto ed in fuori. Sana moslravasi la volta e l’arcata orbi- 
talo, spostato il sopraciglio c l'angolo esterno dell’occhio 
verso la regione frontale, deviato a destra il lobulo del na- 
so. Il tumore del volume di un piccolo pugno era im- 
mobile, di forma irregolare , con tre prominenze verso 
la sua parte media ed in linea trasversa, separate l’una 
dall’altra mercé lievi solcature, di consistenza variabile, 
essendo durclto in taluni punti c molto elastico in altri. 
La pelle scorrevole al di sopra del tumore presentava 
colorilo normale, salvo nel punto della maggior rileva- 
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Ip.zza ove era alquanto arrossita, e nella parte corri- 
spondente alla palpebra inferiore ov’ era' bluastra. Nel 
margine libero di questa palpebra c nella congiuntiva 
corrispondente, massime poi nella caruncola lagrimale 
cb’ era lumefatta e nella piega semilunare vedevasi una 
notevole vascolarità; una iniezione di forma quasi arbo- 
rescente si notava alla congiuntiva oculare, la quale dal 
grande angolo dell’ occhio portavasi fin verso il margine 
corneale. Vi era stillicidio di lagrime, e premendosi leg- 
germente in corrispondenza dell’ angolo interno dell’oc- 
chio, vedovasi uscire una certa quantità di liquido muco- 
purulento. 

Il tumore non arrecava alcuna sensazione dolorifica 
alla paziente, tranne un poco di noia c molestia allorché 
voleva decombere sulla faccia affetta; arrecava bensì non 
rare volte un senso di formicolio, c si destava il dolo- 
re, sol quando erercitavasi un certo grado di pressio- 
ne. Notavasi miopia nella forza visiva dell’ occhio spo- 
stato, ed i suoi movimenti si potevano eseguire alquan- 
to bene. 

Esaminando la cavità della narice sinistra, si vedeva 
un tumoretto, che sorgendo dalla parete esterna e limi- 
tandosi a circa mezzo dito traverso al di sopra dell’ aper- 
tura anteriore si portava profondamente in dentro nella 
cavità nasale. Esso aveva la superficie granulosa, colo- 
re tendente al rosso , consistenza elastica. La sonda di 
Bclloc penetrava solamente pel terzo anteriore della fos- 
sa nasale; lo specillo arrestavasi allo stesso punto; por- 
tando il dito indice in corrispondenza della volta palati- 
na, si poteva da questa via sentire con bastante chiarez- 
za l’apice dell’istrumento. Dalla narice affetta aveasi an- 
cora abbondante scolo di muco molto tenue c talvolta 
striato di sangue. Vi eradippiù fetore, perdita dell’odo- 
rato, impermeabilità, voce nasale. 
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Esplorando l' interno della cavità boccale , vcdevasi 
sull’ arcata alveolare, c sulla metà della volta palatina 
corrispondente al lato alTelto, una tumefazione non uni- 
forme, precisamente verso la tuberosità mascellare. A 
livello dell’ ultimo dente molare vi era nella mucosa un 
arrossimento a chiazze ed un ulcerazione mollo superfi- 
ciale. Il velo pendolo palatino scorgevasi nello stato nor- 
male. Si cercò eziandio di esaminare pel cavo orale le a- 
pcrture posteriori delle fosse nasali, introducendo per la 
bocca il dito indice conformato ad uncino; ma nulla si 
potè rilevare di anormale — Mancava buona parte dei 
denti si incisivi che canini e molari , specialmente dal 
lato affetto. Il movimento della mascella, come pure la 
deglutizione, compivansi perfettamente. 

Non vogliamo omettere ciò che si rilevò in qualche altra 
parte del corpo. L'esplorazione digitale della vagina mo- 
strò lungo la parete supcriore di essa un induramento 
di forma allungata, che dall’ ostio vaginale si estendeva 
in dietro, propriamente lungo il canale uretrale. Verso 
la metà della parete inferiore della vagina medesima, si 
notava un tumorctto rotondeggiante, duro c mobile. Mol- 
to profondamente si sentiva il collo uterino portato ver- 
so la concavità del sacro, duro al tatto, cresciuto di vo- 
mc, levigalo; 1’ orificio uterino era dilatato, molto duro, 
ed il labbro inferiore di molto ingrandito. L’ applicazio- 
ne dello speculum fece inoltre rilevare la mucosa anche 
nel silo delle dette lesioni molto pallida. 

Nuli’ altro di morboso si scovrì nell’ inferma. 

In seguito di ampia discussione fu questa la nostra 
opinione sulla sede e natura della malattia e soprattutto 
sulle indicazioni terapeutiche. 11 tumore era stato in prin- 
cipio giudicalo appartenente alle fosse nasali, forse per- 
chè quivi fu scoverto dapprima il neoplasma; epperò qui- 
vi furono adoperali i primi soccorsi, il nitrato di argento 
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con temporaneo vantaggio c le cinque estirpazioni senza 
vantaggio alcuno. Esso era stato per molti mesi carat- 
terizzato polipo delle fosse nasali {fibroma della Schneide- 
riana) ; ma avrebbe potuto dubitarsene, riflettendo che 
contemporaneamente alle manifestazioni del male nelle 
fosso nasali la gota sinistra era gonfia ed il bulbo ocu- 
lare alquanto sporgente. Questi fatti avrebbero dovuto 
fln dall’ esordire della malattia fare almeno nascere il 
sospetto dell’impegno del seno mascellare. 

Quando il neoplasma surto nel seno mascellare sini- 
stro s’incominciò a vedere nelle fosse nasali e si accom- 
pagnò aU’csorbitisino già avea fatto i suoi progressi. Nel 
momento della nostra osservazione e discussione il neo- 
plasma aveva perforata la parete superiore del seno ma- 
scellare, era penetrato nella cavità orbitale spingendo in 
avanti il globo oculare per circa un pollice , avea perfo- 
rate le ossa nasali sporgendo in guisa da rendere imper- 
meabile la fossa nasale sinistra e si estendeva Ano ad 
occupare una parte dell’arcata dentaria c del palato du- 
ro corrispondente. 

Intorno alla natura di questo neoplasma era manifesto 
che appartenesse alla famiglia dei neoplasmi ad evolu- 
zione cancerigna. I caratteri ed il corso della malattia 
non lasciavano dubbio su questa diagnosi essendovi da 
una parto l’irregolarità di superfìcie, la diversità di con- 
sistenza ne’diversi punti del tumore , e d’ altra parte il 
corso non lento, il nessun vantaggio delle estirpazioni , 
che erano state anzi seguite da maggiore sviluppo del 
male. Pareva con molta probabilità che il tumore do- 
vesse essere un raieloplastoma. La faciltà d’ incontrare 
questa specie di neoplasma nell’osso mascellare, la mi- 
nore rapidità del suo corso, che nel caso nostro era as- 
sai più lungo di quanto sembrava e venne ad aggravarsi 
piuttosto dietro le ripetute manovre, senza che peraltro 
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apparisse ancora inoltiplicità , generalizzazione c ca- 
chessia, ci menavano in questa sentenza. 

Spiegavamo facilmente la specie dell’csorbitismo, stu- 
diando i rapporti del globo oculare con la massa del tu- 
more. Egualmente la poca alterazione della vista, mal- 
grado il signiflcante esorbitismo, spiegavamo mercè il 
distendimento lento del nervo ottico. Da ultimo ci dava- 
mo ragione della lagrimazione per le alterazioni pro- 
dotte dal neoplasma sul sacco e sul canale nasale. 

Quanto alle lesioni che l'inferma presentava nelle vie 
genitali pareva potersi dire che dovessero riferirsi ad 
una semplice iperplasia di quelle parti, anziché ad una 
ripetizione della malattia del mascellare. E vero che in 
queste sedi il cancro non ulcerato, c nc’suoi primordi , 
presenta le maggiori difficoltà di diagnosi; ma non appog- 
giavano certamente in alcun modo l’idea del cancro ri- 
petuto , la sode del tutto insolita della ripetizione , c 
dippiù i caratteri desunti col tatto vaginale e con lo spc- 
culum, la mancanza della metrorragia, dei dolori uteri- 
ni, c degli altri incomodi che non sogliono mancare in 
neoplasmi di tal natura surti nel collo dell’ utero. Rite- 
nevamo adunque trattarsi d’iperplasia della vagina e del 
collo dell'utero e ne trovavamo una ragione molto pro- 
babile ne’cattivi sgravi, a cui l'inferma era andata ripe- 
tute volte soggetta. 

Nel venire alle indicazioni curative, noi facevamo ri- 
levare la gravezza del caso, ma facevamo pur notare che 
la specie di neoplasma ad evoluzione canccrigna era la 
meno fatale, che l’acceleramento dc’progressi del morbo 
doveva attribuirsi nella massima parte ai ripetuti maltrat- 
tamenti per le parziali estirpazioni che aveva subito. Non 
ci dissimulavamo però, che non erano in alcun modo defi- 
niti i limiti precisi del male nelle parti profonde, sicché 
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decidendoci ad operare potevamo trovarci a fronte di 
difficoltà abbastanza serie ; e principalmente imbatterci 
in quella grave difficoltà di non poter tagliare largamen- 
te sul sano, rimanendo poi malamente evitato il perico- 
lo della riproduzione. Questo ci faceva non esser molto 
sicuri del fatto nostro; ma ci dava animo il non aver ri- 
levato niente di anormale nelle aperture delle fossi na- 
sali posteriori, o la buona volontà e il coraggio che mo- 
strava l’inferma. 

Dovendo operare prescegliemmo il taglio mediano di 
Ditffenbach combinato al trasversale di Michaux con 
qualche modificazione reclamata dal caso speciale. Ecco 
come procedevamo alla presenza di diversi Professori c 
molti giovani il 2 febbraio. 

Sporgendo sul naso un grosso bernoccolo, pel quale la 
pelle veniva sollevala e distesa, il taglio dalla radice del 
naso al margine del labbro superiore fu portato in guisa 
da evitare che la cicatrice, dietro la retrazione ed abbas- 
samento della pelle, fosse venula in direzione curvilinea 
anziché verticale, in basso stimammo utile di non far 
cadere questo taglio sul mezzo del bordo libero del lab- 
bro superiore, ma sulla sporgenza a sinistra del filtro, 
affine di render meno visibile la cicatrice. Indi proce- 
demmo al taglio trasversale portandolo dalla [radice del 
naso verso il pomello della gota, e di là verso l'angolo 
esterno dell’ occhio, rispettando le vie lagrimali ed il 
cui di sacco oculo-palpebrale, e seguendo la doccia sot- 
to-orbitale, per avere una cicatrice sempre meno appa- 
riscente. Praticati cosi i tagli esterni, distaccammo il 
lembo e lo sollevammo per mettere allo scoverto tutto 
il mascellare; indi con lo scalpello e col martello proce- 
demmo alla resezione. Il tumore baslevolmentc molle 
ed esteso non potò eslrarsi clic in frammenti, massime 
perchè aderiva alquanto al globo oculare, da cui con 
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oiolta diligenza si dovè distaccare. Rimase per tal modo 
ingrandita la cavità orbitale, ed asportata la parete infe- 
riore dell’ orbita , l’ osso nasale a sinistra , tutta l’ar- 
cata alveolare c parte del palato duro corrisponden- 
te. Non trascurammo in ultimo di applicare qualche 
bottone di fuoco per prevenire l’emorragia c la recidiva 
ed anche per opporre qualche ostacolo a quell’incresce- 
vole accidente che è l’infezione purulenta. Fummo però 
sobrii nell' applicazione del iuoco , essendo persuasi di 
avere estirpata tutta la produzione morbosa e dovendo 
garantire il globo oculare rimasto inferiormente scover- 
to. In ultimo riunimmo i lembi mercè punti di cucitura 
con filo di ferro capillare ed applicammo un ago con filo 
ad otto in cifra nella spessezza del labbro superiore. Du- 
rante l’operazione l’inferma ben due volte per breve tem- 
po ebbe fenomeni nervosi di eccitamento; non vi fu gran 
perdita di sangue. 

Esaminato al microscopio il tumore , trovammo con- 
fermata la nostra sentenza ; poiché trattavasi veramente 
di un parenchima a mieloplasti. Vi era scarsezza di fibre 
ialine, abbondanza di vasellini sanguigni , masse note- 
voli di placche fornite di molti nuclei. Dei suoi caratteri 
grossolani notiamo solamente la soverchia mollezza del 
tumore ed un colorito variabile, essendo in taluni punti 
grigio, in altri rosso-scuro.c a modo di grumi sanguigni, 
in altri finalmente giallastro. 

Nelle ore della sera rinvenimmo l’inferma con discreta 
reazione febbrile ; poco dolore avea nel sito dell’ opera- 
zione ; la sua bocca era cospersa da molto materiale 
misto a sangue, che scendeva dalla perforazione del pa- 
lato duro. Mantenendosi lo stesso stato nel giorno se- 
guente, potemmo amministrarle quattr’ once di latte la 
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inatlina ed altreltanto la sera. Dopo due giorni togliem- 
mo r appareccliio e con nostra soddisfazione trovammo 
che le ferite erano innestate perfettamente dì prima in- 
tenzione; la bocca sempre imbrattata di marcia e fram- 
menti di escare; l’occhio rimesso al suo posto e solo ap- 
pena sporgente per la grossezza di osteoflti esistenti nella 
parte esterna ed inferiore dell’ orbita. In termine di do- 
dici giorni l’inferma potevasi dire perfettamente guarita, 
se non si tosse riaperta la ferita nel sito del pomello per 
r estensione di sole duo linee , dando poca quantità di 
p.uB, e se non fosse percolalo ancora molto pus nella ca- 
vità boccale. Lo condizioni generali non potevano desi- 
derarsi migliori; l’ inferma mangiava e si alzava anche 
di letto per passeggiare nella Sala. Ed in questo stato la 
presentammo ai giovani per farvi qualche considerazione 
clinica intorno alla conferma della sede e natura del ma- 
le, alla scelta del processo operativo, alla lieve sporgen- 
za dell’ occhio rimasta per osteoflti della parete esterna 
ed inferiore dell’ orbita, alla conservata sensibilità della 
faccia essendo stata risparmiata l’ origine della seconda 
branca del quinto paio, al leggiero abbassamento del lato 
sinistro del labbro superiore c pinna corrispondente per 
1’ offesa dell’ elevatore comune del naso e labbro supe- 
riore, all’ utilità dell’ apertura nella bocca dietro la di- 
struzione deU'arcata alveolare e parte del palato duro per 
la percolazione del pus, alla possibilità della scomparsa 
di detta apertura. \ noi, dicevamo, null’allro resta a de- 
siderare, se non che la nuova nascenza non si riproduca. 

Ma i nostri desideri non sì verificarono; dopo circa un 
mese e mezzo riapparve una piccola prominenza molto 
elastica nella guancia; essa a poco a poco crebbe fino a 
giungere alla grandezza di una grossa noce. Un’altra pro- 
minenza di poco più piccola si scorgeva dalla via della 
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Lucca , impianlata a parie sinistra del palato duro. La 
riproduzione era manilesta. 

Essendo l’ inferma ritornata sotto le nostre cure cd a- 
vendo trovate le sue condizioni generali piuttosto lode- 
voli, stimammo opportuno di ripetere l’operazione. Essa 
fu eseguita mediante un taglio appena semicircolare se- 
condo la linea dì cicatrice del taglio trasversale fatto 
nell’ operazione antecedente , ed inoltre asportando la 
prominenza sul palato duro colle forbici osteotomc dalla 
via della bocca. L’ inferma non soffri molto, nè perdette 
molto sangue. 

Dopo alcuni giprni la ferita sotto-orbitale era già cica- 
trìzzdta per prima intenzione, ma usciva abbondante quan- 
tità di marcia letidissima dalla via della bocca. Comin- 
ciò l’inferma ad avvertire fortissimo freddo e prostrazio- 
ne, e con questi fenomeni d’infezione purulenta , che si 
avvanzarono sempre, perdè la vita. 

Avendo esaminato al microscopio la sostanza del tu- 
more, rinvenimmo la medesima produzione a miclopla- 
sti , solamente credemmo di scorgere scarseggiante lo 
stroma e prevalente la quantità delle placche a nuclei 
multipli. 

Contideranioni. — Vogliamo qui riportare taluna delle 
considerazioni sull’ ineguaglianza di portata della vista 
nei due occhi, ed esternare le nostre idee sulla opera- 
zione della resezione dell’osso mascellare superiore, sul 
migliore processo e migliori pratiche operative. 

i. Nell'e$orbititmo di un solo occhio, la vista monoculare 
dell’occhio affetto non si perde ma addiviene miope; ed eser- 
citandosi la vista binoculare, per l'ineguaglianza di portata 
nei due occhi, gli oggetti lontani si veggono solo con l’occhio 
sano. — L’occhio sinistro della nostra inferma sporgeva 
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rispetto all’altro per più di un pollice, era deviato leg- 
germente in fuori ed in sopra. La vista in generale si 
conservava quasi bene , e chiudendo l'occhio sano si ve- 
devano distintamente gii oggetti vicini ; guardando con 
amendue gli occhi si vedevano del pari gli oggetti, mas- 
sime se non erano tenuti molto lontani. E utile il pro- 
cedere alla spiegazione di siffatti fenomeni, ed il tratta- 
re con una certa ampiezza la quislione dell'ineguaglian- 
za di portata nei due occhi nella vista binoculare. 

Se chiudendo l’occhio sano la nostra inferma vedeva 
bene solo gli oggetti situati da vicino, bisogna convenire 
che l’occhio sporgente soffriva la miopia. Questo fatto si 
trova perfettamente d’accordo con le teoriche oftalmolo- 
giche ed in rapporto con la modificazione avvenuta nel 
globo dell’occhio. Poiché il tumore, spingendo innanzi 
ed alquanto lateralmente il globo, produceva allunga- 
mento dei muscoli esterni dell’ occhio, pressione mag- 
giore dei liquidi intraoculari, prominenza più conica del- 
la regione anteriore del globo ch’è meno bene sostenu- 
ta. Allungato così il diametro antero-posteriore del glo- 
bo oculare, i raggi luminosi paralleli formando il fuoco 
innanzi della retina, l’occhio era divenuto miope, si ve- 
devano solo distintamente gli oggetti situati in vicinanza. 
Ci piace qui ricordare che se per regola generale nel- 
l’ esorbitiamo si soffre la miopia, vi può essere al certo 
qualche caso, io cui l’esorbitismo si accompagni all’ al- 
terazione funzionale della presbitia. Uno sviluppo ecces- 
sivo qualunque di uno dei tessuti del fondo dell’ orbita, 
un tumore surto nel fondo dell’ orbita e non già nelle 
sue pareti , può indurre una diminuzione del diametro 
antero-posteriore del globo, di talché si soffre allora la 
presbitia più o meno inoltrata in ragione della diminu- 
zione del detto diametro. Però la regola generale é la 
miopia con conservazione della vista ; o questo fatto ab- 
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biamo avuto 'l'opportunità di rilevarlo anche in caso di 
esorbitismo molto significante. A tal proposito non riu- 
scirà inutile il riferire un osservazione di tal genere che 
ci si presentò nel maggio del 1861 e che richiamò molto la 
nostra attenzione. Un tale Giuseppe Izzo di Torcila, pro- 
vincia di Molise, soffriva da oltre 20 anni un esostosi 
dell’ osso frontale ; la produzione ossea sporgeva nella 
cavità orbitale sinistra, spingeva l'occhio in fuori c mol- 
to in basso da giungere fino al disotto del lobolo del na- 
so. Operato nell’ Ospedale di Campobasso per ben nove 
volte, il tumore non era stato mai interamente estirpato. 
Con nostra meraviglia notammo che questo infermo ve- 
deva bene con ì due occhi, soffriva miopia nell’occhio 
affetto , distingueva da vicino nettamente gli oggetti , 
malgrado che la palpebra inferiore covrisse in parte il 
globo oculare e vi fosse alquanta vascolarità nella con- 
giuntiva ed opacità nella parte inferiore della cornea, pro- 
dotta dalla pressioneedalcontattodellapalpebra inferiore 
leggermente infiammata (1). La conservazione della vista in 
simili casi si spiega per l’allungamento lento del nervo 
ottico, senza che i tubolini nervosi rimanessero signifi- 
cantemente alterati. Peraltro non mancano casi, quan- 
tunque abbastanza rari, nei quali si verifica l’ambliopia 
amaurotica o l'amaurosi; non si tratta allora di semplice 
distendimento ed allungamento, ma di alterazione signi- 
ficante del nervo ottico, che si rende poco atto od inca- 


(1) QaeXo tam«re otiro (ostroma) aarto nel UtoIiIo etterno aecra 
apinlo indietro il tavolato interno. Quando il tumore Tu interamente estir- 
palo, si rilert una gran caviti sul sopracciglio sinistro , formala dal lavo- 
lato interno del frantale spinto sulla porzione cerebrale corrispondente. 
Era notevole ebe la pressione sulla sostanza cerebrale non portava alcun 
dislnrbo funzionale ; la qual cosa avveniva per la lenta e graduata rom- 
pressione, la quale induce atrofia della sostanza cerebrale, e l’alrofia di una 
porzione del cervello può stare talvolta senza ebe neccssariamenle ne rcfii- 
no offese le sue funzioni . 
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pace del tulio a trasmettere le impressioni' della retina 
al centro ottico cerebrale. 

Vediamo ora in che modo si esercitava nella nostra in- 
ferma la vista binoculare. Essendovi ineguaglianaa di li- 
vello nei due occhi c l’occhio sinistro essendo anche un 
poco devialo in fuori, avveniva che le immagini non po- 
tevano cadere esattamente sulle due retine. Mentre nel- 
l'occhio destro Timmagine si stampava proprio sulla re- 
tina, nel sinistro per la sporgenza e deviazione dell' oc- 
chio essa cadeva in avanti ed in un punto non corrispon- 
dente a quello dell’ altra retina. Con ciò si aveva neces- 
sariamente l'ineguaglianza di portata dei due occhi; la 
vista media nell’ occhio destro e la miopia nell’ altro. 
Sappiamo intanto che guardando l’inferma conìdue occhi 
la vista era buona e principalmente se gli oggetti erano 
non mollo lontani. Per spiegare questo fatto si potrebbe 
a prima giunta ritenere che la vista buona si aveva per 
la gran forza di accomodazione spiegata nell’ occhio sa- 
no ; vale a dire perla forte azione del muscolo ciliare. 
Poiché oggi il meccanismo dell’ accomodamento non più 
si attribuisce all’ apparato muscolare dell’ iride, essendo 
stata ben dimostrata l’accomodazione in seguito della to- 
tale asportazione dell'iride stessa. Il vero agente dell’ac- 
comodazione si attribuisce dalla maggior parte degli ocu- 
listi al muscolo ciliare, il quale con la sua contrazione 
portà il cambiamento di posizione e l’aumento della con- 
vessità del cristallino : noi però aggiungiamo che l’appa- 
rato muscolare dell’iride ed i muscoli estrinseci vi po- 
trebbero secondariamente concorrere (1). Così, per avere 

(1) Abbiamo hiemiio che il veroagrote dell’ accomodazioae è il masco> 
lo ciliare, coocorreodovi secoodariamrntf Tapparefcblo muscolare delPiri* 
de ed i mu»t-oÌi estrinseci. Ma qui vogliamo dichiarare che nou tulli gli of< 
talmolngioit sono di accordo su i tiriti mrz/i ]*f.r aversi la vista perfetta a 
tltver^r di'*larize, nè t medesimi sono sinli dimostrali in un modo certo. La 
maggior parie degli orulisli oggi allnhuisre la farohè di accomodazione 
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armonizzata la viala dei due occhi con l'ineguaglianza di 
portata, bisogna ammettere il muscolo ciliare di' un oc- 
chio in rilasciamento e l’altro in forte contrazione : e 
nella nostra inferma tutta l’attività contrattile avrebbe 
dovuto verificarsi nell’ occhio sano. Dietro la contrazio- 
ne del muscolo ciliare ed anche dell’iride; esercitando- 
si una pressione sul margine della lente mediante il 
fluido del canale di Petit, portandosi l’iride alquanto in- 

esclusiTamcoie al carobiamfoto della posizione e della forma della lente, 
prodotto dal mu$eolo ciliari, indicato da Wallact, destri ito bene da Brìi* 
chi col nome di tensore della coroide, e da Boiomarm eoo quello di mn- 
sooio ciliare, detto aocbe ligameoto, plesso, circolo, ganglio ciliare. Il leg- 
gorisikno movimento della lente in avaoii ed il picculissimo aomeiiio della 
sua curvatura farebbe accomodare la vista alle diverse distanze. Crumer. 
Bsiologo olandese, ba Dotato che oelP accomodazione si possono vedere 
cambiare di forma e di posizione le immagini riflesse alla superficie della 
lente. Ancbe BilmkolU è giunto a notare il cambiamento di posizione delle 
immagini diSauton, quando la vista si porta a diverse distanze, e per mez- 
zo di uno strumento molto preciso ha potuto ottenere le variazioni della 
grandezza dclPimmigiae corrispondente alle rariazioni nel raggio di cur- 
vatura della faccia anteriore del cristallino. Sperimeoialraenie adunque si 
sono studiati i cambiamenti che avvengono oelPoccbio per l’accomodazio- 
ne : essi consistono nelPaumeisto dilla eonpttiità dilla faccia anlartora 
dii triUmUino, la cui parti centrali si parla in avanti, t mi liggicro ow- 
menlo dilla eamissità dilla fascia poaCtriore. B tanioppiù si è messa l’ac- 
comodaitone nelle modifiebe del crisUUino , dacché secondo Porisrfield, 
Groifi, Dondsrs, questa facoltà si perde negli operati di cataratta — Però 
noi non sapremmo desistere dal dar peso nell’ accomodazione anche al- 
l’appareecbio dell’iride ed ai muscoli estrinseci. Infatti é provalo pure spe- 
rimentalmente, nell’accomodazione , il rifuerramenlo dilla pupilla ila 
proiiiiom in andanti dii bordo pupillari dtW iride, mentre la tua parti 
p$riftriea ti diprims in dittro. Lo stesso Helmholiz e Huech hanno nota- 
to l’iride proiettata in avanti nella sua porzione pupillare, acquistando un 
leggiero aumento nella convessità della faccia posteriore. Con molla pro> 
babililà pensiamo che tali cambiamrntì hanno luogo io seguilo di quelli 
della lente, ma non per questo debbooo dirsi senza influenza sul fatto drl- 
l’accomodazione.Noo altrimenti si deve ritenere pe’muscoH estrinseci, mer- 
cè cui si ha uno sposlamonto di fuoco. La loro influenza sull’ accomoda- 
zione deve essere secondaria, siccome lo prova la loro paralisi, che secon- 
do gli stessi Porterfield, tìraeft e Dondtrs, non fa perdere la facoltà del- 
l’accomodazione. Ma che abbiano una certa influenza si rileva dal vedere 
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dietro, trovandosi in rapporto il muscolo ciliare in con- 
trazione con i muscoli esterni per corrispondenti posi- 
zioni di convergenza e divergenza degli assi ottici, si sa- 
rebbe accomodata la vista dell’occhio sano agli oggetti 
in vicinanza. Però non è affatto accertato che l'azione 
ineguale di accomodazione nei due occhi sia veramen- 
te possibile. Sul proposito Giraud-Teulon facendo una 
distinzione di diversi gradi dichiara « che quando la dif- 
« ferenza nella portata deH’accomodazione a sinistra o a 
« destra non è eccessiva, i due occhi si armonizzano an- 
« cora molto bene; vedendo l’uno nettamente, aiutando 
N l’altro il primo a fissare la situazione degli oggetti, ma 
« senza aggiungere potentemente alla nettezza, aH’illu- 
« minazione, come nel caso della vista normale. Una 
« grande ineguaglianza nelle qualità dell’accomodazione 
« cambia notevolmente siffatte condizioni » (1). Di tal 
che per lo meno nei gradi inoltrati sembra impossibile 
ammettere una contrazione ineguale, e trattandosi di u- 
na ineguaglianza significante di portata della vista nei 
due occhi, non è possibile ritenere che la vista della no- 
stra inferma si conservasse bene per forza di accomo- 
dazione. 

che ìd aicuoi casi di atrabismo eoo cootraiione dei diversi moseoli, il limi- 
te della vista distinta si è allungato io seguito dell’operaiiooe. Ed Arlt dà 
tanto peso ai muscoli estrinseci da attribuire la facoltà accomodalrìce pria- 
cipalroente ai cambiamenti di forma che si veriBcano nel globo dietro la 
pressione di detti muscoli, poggiandosi sulla persistenza della facoltà ac- 
comodatrice che latuDe volte si verifica negli operati di cataratta e sol mo- 
do di sviluppo della n\iopia nella coroidite atrofica— Da ciò risolta, ebe le 
variazioni nella grandezza della pupilla e nella direzione dei globi oculari 
secondo gli assi ottici sono condizioni concomitanti ed ausiliarie; che si è 
costretto ad ammettere nelTappareccbio del cristallino la sede delle modi- 
ficazioni accomodatrici; che Pagante di siffatte modificazioni devesi riporre 
nell* apparecchio ciliare; che finalmente possono per noi coniribuire alPac- 
comodazione l^apparecchio dell’iride c la contrazione dei muscoli esU'insect. 

(1) Physiologie et paibologie fonctionnelle de la vision binocuiaìre. Paris 
1861. 
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Quando si considera che 1’ occhio sinistro deviava in 
fuori e quindi gli assi ottici non più corrispondevano, e 
quando si considera che l’ inferma con tale deviazione 
non vedeva gli oggetti raddoppiati , si deve venire nel- 
la sentenza che non vi era più visione binoculare; 1’ oc- 
chio sinistro era inutilizzato. La vista era solo soste- 
nuta dall’ occhio destro, non contribuendovi per nien- 
te il sinistro sia per la miopia e quindi l’ inegua- 
glianza della vista , sia pure per la deviazione e quin- 
di per la incorrispondenza degli assi ottici. Guardando 
l'inferma con amendue gli occhi molto da vicino, sicco- 
me non vi era grande deviazione deU'occhio sinistro, ve- 
deva distintamente , perchè l’ occhio sano poteva bene 
accomodarsi alla corta vista dell’altro. Quando poi guar- 
dava gli ometti messi a distanza, li distingueva bene, li 
vedeva con certa chiarezza, ma la vista era solo esercita- 
ta dall’ occhio sano, perchè i raggi luminosi formando 
nell’ occhio sporgente il loro fuoco innanzi della retina, 
s’ incrociavano e venivano a cadere su questa membrana 
in uno stato di dispersione, che rendeva le immagini se- 
condo i gradi di lontananza indistinte e confuse o nulle. 
Questo nostro giudizio viene molto appoggiato dalle acu- 
te osservazioni fatte da Graefe sul grado d’ armonia del- 
la visione binoculare, dopo l’ estrazione della cataratta 
unilaterale. L’operato fa astrazione dall’ immagine per- 
cepita con r occhio, da cui è stata estratta la lente; e ciò 
si prova dacché esso non più fissa esattamente, la qual 
cosa si osserva principalmente nelle posizioni degli oc- 
chi meno abituali, come nel ravvicinamento forzato degli 
oggetti, e si prova anche meglio con i prismi innanzi agli 
occhi, i quali non producono nè le doppie immagini , nè 
la deviazione dell’ angolo visuale. 

Non vogliamo lasciare questo argomento senza deter- 
minare come dovrà regolarsi l' oculista nell’incguaglian- 
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za (lei potere refrangente dei due 0 (»:hi. Quando il caso 
è a grado inoltrato, e nella vista binoculare un occhio ma- 
le 0 niente vede, come nell’avvanzata esottalmia, si deve 
aiutare l’occhio miope, che sarebbe quello sporgente con 
una lente concava. Cosi la vista turbata e confusa del- 
r occhio miope diverrà eguale a quella dell’occhio sano, 
quantunque s’ incorrerà in due difetti di armonia. Il pri- 
mo di poca importanza, che consiste nell’ avere immagi- 
ni ineguali negli occhi: il secondo che consiste in una dis- 
sociazione di convergenza provvcnientc dalla scomparsa 
dell’ immagine doppia, la quale sarà minore della metà 
di quella che produrrebbero due lenti di egual fona. Con 
tutto ciò r uso della lente non si dovrà affatto trascu- 
rare, perocché sempre si avranno reali vantaggi. Infine 
potrà anche riuscire vantaggioso lo esercitare a parte 
l’occhio miope. 

2. Volendo procedere alla reuaioue del mascellare supe- 
riore nel caso di cancro, bisogna mettere largamente l'os- 
so allo scoperto, risparmiando al più possibile vasi, nervi 
ed organi vicini, lasciando la tninore deformità. Epperò 
se il tumore è piccolo converrà il taglio mediano alla Dief- 
fenbach ; se è voluminoso converrà aggiungere al taglio me- 
diano il trasversale di Michaux. — Nel cancro non biso- 
gna mai dimenticare la necessità di asportare tutta la 
parte affetta tagliando sul sano. Da ciò emerge il bisogno 
di preferire quei melodi e processi che permettono di a- 
gire con la maggior libertà, scovrendo largamente l'osso, 
senza però interessare troppi vasi e nervi e gl’ impor- 
tanti organi vicini , e senza lasciare deformità molto 
sensibili. Con queste norme si debbono valutare i diversi 
metodi e processi consigliati per la resezione del mascel- 
lare. 

Noi abbiamo a questo proposito due grandi metodi; 1" 
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Hcscziuiie con integrità dei tegumenti {soUo-teguìtienlaU, 
0 intrabuccale]-, 2° Resezione con interesse dei tegumenti. 
E chiaro che il primo metodo non fa pel caso nostro ; 
poiché dalla via della bocca, senza incisione delle parti 
molli della faccia, non si ha spazio sufficiente per tutte 
le accurate manovre che esige il cancro del mascellare. 
Rimane possibile soltanto il secondo metodo, cioè la re- 
sezione con interesse dei tegumenti. 

Valutando con le stesse norme i tanti processi opera- 
tivi, abbiamo a ritenere solamente quelli che presentano 
grandi incisioni, semplici o composte, mercè cui si pos- 
sa liberamente aggredire il mascellare. Queste grandi in- 
cisioni si riducono a tre, ognuna delle quali ha vantaggi 
e svantaggi degni di essere ricordati. 

1° Incisione mediana, dalla radice del baso per la parte 
media di quest'organo fino a tutto il labbro superiore 
( Dieff'enbach ed Heyfelder ). Essa sola a nostro modo 
di vedere è insufficiente in molti casi, dando un lembo 
che si distacca e rovescia sulla gota. Volendo il lembo e 
l’apertura più grande si fa l'incisione composta, aggiun- 
gendovi un altro taglio trasversale, che può farsi in di- 
versi modi. Può eseguirsi dal principio dell' incisione 
mediana fino all'angolo interno dell’occhio (Dieffenbach), 
di tal che il lembo distaccato e rovesciato in fuora com- 
prenda tutta la guancia, ed abbia per lato superiore que- 
sto piccolo taglio trasversale e il bordo libero della pal- 
pebra, e per Iato inferiore tutto il bordo del labbro. Può 
eseguirsi invece in guisa, che dal principio dell'incisio- 
ne mediana scenda all' arcata zigomatica e di là risalga 
all'angolo ésterno dell'occhio, seguendo il solco sottor- 
b itale {Michaux). 

In qualunque modo, questo gran lembo dà una via lar- 
ghissima , rispella il maggior numero dei vasi c nervi; 
risparmia il facciale e il dotto di Slenonc che con altre 
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maniere d’incisioni vengono interessati; e rimane la ci- 
catrice meno visibile. È evidente poi che il taglio tra- 
sversale alla Die/fenbach se dà una cicatrice cortissima 
e poco visibile, impegna poi le vie lagrimali e dispone 
alle fistole, e può, interessando il cui di sacco oculo-pal- 
pebrale, esporre all' infiltramento delle lagrime con tutte 
le sue conseguenze; mentre il taglio alla Michaux dà una 
cicatrice più sensibile, ma evita tutti gli altri inconve- 
nienti. 

2* Incisione laterale esterna, dalla commessura delle 
labbra, in linea retta o curva, fino all' angolo esterno 
dell’ occhio ; ovvero fino alla parte anteriore dell’ osso 
roalare (Blondin), o alla parte media di quest'osso (Syme), 
o all’origine dell’arcata zigomatica (Velpeau). Anche que- 
sta incisione dà una buona apertura ed un buon lembo 
che si distacca e si rovescia in dentro ed in sopra. E può 
farsi anch' essa composta, per averne larghezza maggiore, 
associandovi un taglio dal di sotto dell’ arcata zigomati- 
ca fino alla parte superiore della prima incisione (taglio 
a V di Blondin) ; o un taglio dal grande angolo dell’ oc- 
chio al mezzo della prima incisione (taglio a T di Ried 
e Maisonneuve); ovvero anche associandovi un taglio del 
labbro superiore fino alla narice (Malgaigne) o fino al- 
l’angolo interno deU’occhio pel solco naso-gotale (Syme), 
ottenendo cosi un gran lembo quadrilatero a base supe- 
riore. Ma questa incisione laterale esterna, se dà un lem- 
bo spesso, ed un’ apertura notevole e buona specialmen- 
te quando il tumore si estenda in fuora verso l’orecchio, 
interessa molti organi, gli orbicolari delle palpebre e 
delle labbra, i zigomatici ed il buccinatore, non che ra- 
mi importanti del facciale e talora pure il dotto di Ste- 
none , che non si riesce sempre a risparmiare essendo 
spostalo dalla prominenza del tumore; sicché ne risulta 
la paralisi certamente, la fistola salivare probabilmente, 
e dippiù una cicatrice appariscentissima. 
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3” Incisione laterale interna, dall’ angolo interno del- 
r occhio, in linea retta, tino a tutto il labbro, pel solco 
naso-gotale. Offre anch’ essa un' apertura grande e fa 
scovrire tutto il corpo del mascellare, dando due lembi 
laterali, uno più grande che sì distacca e si rovescia in 
fuori ed in dietro verso l'orecchio, l’altro più piccolo che 
si distacca tagliando fino alla linea mediana e lascia sco- 
verta 1' apofisi montante del mascellare. Vi si possono 
associare anche altri tagli in caso di bisogno e special- 
mente, come abbiamo visto più sopra, l’incisione laterale 
esterna ; ma quasi sempre ciò non è necessario. Riman- 
gono da essa interessati il muscolo orbicolare, l' eleva- 
tore comune e l’elevatore proprio delle labbra, l’arteria 
angolare e la coronaria labiale; la cicatrice è sensibile, 
ma assai meno di quella dell’incisione precedente, essen- 
do nascosta dal solco naso-gotale. 

Son queste le tre grandi incisioni cui si può ricorrere 
in caso di cancro del mascellare, non giovando fare asse- 
gnamento su quelle piccole incisioni di cui si compongono 
gli altri pochi processi che rimarrebbero ad esaminarsi, 
quali sono il processo di Rilchler e Fergusson (incisione 
laterale interna condotta dal di sopra della pinna nasale 
al margine del labbro); quella a croce di Syme (due tagli 
a croce sul tumore); e quello di Gensoul, Guthrie ecc., 
( tre tagli da dare una lettera H e quindi due lembi qua- 
drilateri sul tumore). Queste piccole incisioni tagliuzza- 
no sovente più volte gli stessi vasi e nervi, lasciano ci- 
catrici sgradevoli e non danno la larga apertura tanto 
necessaria. 

Frattanto dai vantaggi e svantaggi propri di ciascuna 
di quelle ire grandi incisioni, e che noi ci siamo creduti 
in dovere di riferire, è agevole comprendere perchè pre- 
scegliamo r incisione mediana o semplice o composta, 
con la giunta del taglio di ^ficòaHx, secondo che il tumore 
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è piccolo 0 voluminoso. Insistiamo nel dichiarare, che a 
parer nostro l’incisione mediana semplice può essere suflì- 
ciente, come l'abbiamo una volta veriHcato; v'insistiamo 
perchè sapfdamo (die ed anche Heyfielder l'han- 

no consigliala sempre associata al piccolo taglio trasver- 
sale dalla radice del naso all’angolo interno dell’occhio. 

E per completare lo studio di tutto ciò che si riferisce 
a questa importante operazione, noi soggiungeremo bre- 
vemente ciò che crediamo più agevole, meno compromis- 
sivo e più fecondo di buoni risultamenli nei diversi atti e 
pratiche operative, su cui ancora non sono sempre di ac- 
cordo i chirurgi. 

In prima non è bene stabilito se convenga in questa 
operazione l’anestesia. ,\lcuni come Sedillot ed Hey/ìel- 
der , la consigliano ; altri in maggior numero obbiet- 
tano la grande perdita di tempo, dovendosi di tratto in 
tratto sospendere le manovre per ripetere l’ inalazione 
anestetica, e dippiù temono i pericoli di soffocazione pel 
sangue che cade nelle vie respiratorie e non è rigettato 
con forza dall’ infermo. Senza dubbio queste ragioni deb- 
bono ritenersi molto gravi: laonde lutto al più ci unifor- 
meremo all’ opinione di coloro, i quali ritengono che 
possa adoperarsi 1' anestesia, solo nel primo tempo del- 
r operazione, quando s’ incidono le parti molli. 

Nel caso di emorragia stimiamo non doversi trascura- 
re la compressione dell’arteria facciale contro il mascel- 
lare inferiore, ed anche della carotide quando occorre. 
Allorché esce molto sangue dal labbro inciso, abbiamo 
trovato utile stringere con pinzette i due lembi sangui- 
nanti, affidandole per qualche lempo agli assistenti. 

Negli ultimi tempi Laiigeubeck ha consigliato di non 
interessare mai il bordo rosso del labbro (1), e ciò per 

(1) Rppfrò fgli rommendi una incisione semiliioarr che principiando set- 
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impedire appunto l'emorragia, ed ovviare alla possibilità 
di una cicatrice deforme nel margine del labbro. Ma que- 
sto pericolo si può allontanare con una opportuna medi- 
catura, ed all' emorragia abbiam visto come si possa fa- 
cilmente riparare. D’altronde noi non possiamo rinunzia- 
re al principio di una grande apertura per agire conve- 
nientemente sull’ osso , e a tutti quei vantaggi che ab- 
biamo detti esser proprii della grande incisione mediana 
completa. 

Nell’ aggredire 1’ osso, il Prof. Larghi di Vercelli, che 
con tanta abilità e coraggio ha introdotto nell’arto le re- 
sezioni sotto-periostee , ha voluto anche in questo caso 
rispettare il periostio : ed ha eseguito tale operazione in 
un caso di resezione per cancro dell’ etmoide, del ma- 
scellare sinistro e parte del destro, nè ha mancato di in- 
dicarne la precisa manovra. Hey/ielder assicura che in 
diverse operazioni sul cadavere ed una volta anche sul 
vivente è riuscito a conservare il periostio, lasciandolo 
sulla faccia interna del lembo. Langenbeck ha egli pu- 
re commendato di staccare le parti molli della volta pa- 
latina dall’ arcala dentaria (ino alla linea mediana , e 
dopo l’estirpazione dell’ osso (issare il lembo fatto dalla 
mucosa e periostio alla guancia, mercè punti di sutura, 
per ristabilire il setto tra la cavità boccale e nasale. Sen- 
za fermarci sulle grandi difficoltà che quasi sempre s’in- 
contrerebbero nel voler conservare il periostio, ricor- 
diamo che nel caso di cancro sarebbe un errore ostinar- 
si a volere ottenere la riproduzione dell’ osso a prezzo 
della facile riproduzione del morbo. In ogni altra specie 
di lesione crediamo che valga la pena di tentarlo, ma 
non già trattandosi di cancro. 

IO il sacco lagrimale ed aacbe Ira i sopraccigli disrenda fino a livello della 
narice c cisairndo per la gnancia pervenga al pomello Vedi f.ticke, Briira- 
ge in den Rrsrrl. in Arrh. filrChir tS62. 
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È precetto risecar l’osso con una certa regola, diri- 
gendosi sulle diverse suture che uniscono il mascellare 
alle ossa vicine, e si consiglia di disgiungere il mascel- 
lare prima dal malare, indi successivamente dal frontale, 
dall’ osso proprio del naso, dal mascellare del lato oppo- 
sto, e (Inalmentc dall’ apollsi pterigoidea dello sfenoide. 
Però se questo è il miglior partito in ogni specie di neo- 
plasia, nel caso di cancro non sempre è possibile seguir- 
lo ; e spesso conviene demolire in frammenti il tumore 
e poi per l’apertura che ne risulta farsi strada alla rese- 
zione interessando nella maggior larghezza possibile le 
parti vicine. 

L’estirpazione dell’osso secondo Gentoul va fatta col- 
lo scalpello e martello; secondo Litton, Fergutson, Bul- 
eher con le forbici osteotome; secondo Langenbtch, Lo- 
de, Heyfielder colle diverse seghe, come quella di Mar- 
tin, di Hey e quella a catena. Per Litart l’operazione 
va cominciata con la sega e terminata con le forbici ; 
per Blondin va principiata con la sega e completata con 
lo scalpello e col martello. Noi pensiamo che non si pos- 
sa eseguire sempre la estirpazione con lo stesso stru- 
mento e bisogna far variare i mezzi secondo i casi spe- 
ciali. Però con tutti gl’inconvenienti riconosciuti nell’u- 
so dello scalpello e del martello, per le scosse moleste 
che si danno alla testa dell’ infermo , per la possibile of- 
fesa delle parti molli vicine dietro scappata subitanea 
dello scalpello, noi crediamo che il chirurgo se ne deb- 
ba spesso servire con vantaggio. Nel caso nostro special- 
mente è necessità servirsi di questo mezzo, dovendo agi- 
re sulle porzioni di osso completamente sane: non di ra- 
do però, massime quando si è dapprima demolita la massa 
del tumore, si possono impiegare le forbici osteotome , 
principalmente per completare l’operazicne. 

Non tutti i chirurgi adoperano il fuoco dopo di aver 
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risecalo l'osso. Af(£/taux se d’ è mostrato accanilo parli- 
giano per arrestare l’emorragia, per impedire l' infezione 
purulenta e per distruggere i residui del le neoplasie can- 
cerigne. Anche noi l'abbiamo adoperato, ma non ci esa- 
geriamo i vantaggi di questo mezzo. Infatti rispetto al- 
l’emorragia non ci ha tutto il pericolo che si teme, ri- 
sultando dalle statistiche di Heyfielder che in 400 rese- 
zioni, solo 6 volle l’emorragia è alala molto significante. 
Rispetto alla pioemia il fuoco può arrecare qualche van- 
taggio, ma converrebbe usarlo largamente, ed allora pel 
sito potrebbero i pericoli essere maggiori dei vantaggi. Ri- 
spetto poi alla distruzione dei residui del cancro mediante 
il fuoco, noi dobbiamo protestare contro questa idea che 
vediamo ogni giorno messa in pratica, ed alla quale non 
possiamo non attribuire la frequenza delle pronte reci- 
dive. Ovunque l’azione del fuoco è molto limitata, ma 
sulle ossa è tanto più limitata; non col fuoco si debbono 
estirpare tutte le parti ammalate, ma con le forbici e gli 
altri strumenti. 

Molti chirurgi come Dieffmbach, Vdpeau, Lode, Lan- 
genbeck riempiono di fllaccica il cavo rimasto dietro l’ a- 
sportazione del mascellare per prevenire una emorragia 
consecutiva. Noi riteniamo che questa pratica è immen- 
samente dannosa; perocché quei corpi stranieri destano 
infiammazione, impediscono lo scolo del pus, turbano la 
riparazione immediata dei lembi, sono di difficile estrazione 
quando si è ottenuta questa riparazione, che il chirurgo 
si deve naturalmente proporre. Nelle due resezioni da 
noi praticate ci siamo convinti di essere immensamente 
utile il lasciare libero lo scolo della marcia dalla via 
della bocca. E diamo tanto peso a questo fallo per la 
buona riuscita dell’operazione, che pure per questa ra- 
gione non metteremmo in pratica i consigli di Langen- 
beck menzionati più sopra e diretti a ricostituire il setto 
naso-boccale. IO 
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Per oUenerc la riunione immediala dei lembi ci siamo 
a preferenza serviti del filo di ferro capillare. Esso pre- 
senta il vantaggio di non produrre ulcerazione, c dì tene- 
re bene a contatto i margini, especialmente trattandosi di 
lembi sottili e poggianti su fondo osseo, bisogna farmolto 
caso di quanto concorre ad evitare ogni menomo maltrat- 
tamento, c quindi conviene non dimenticare l'utilità del 
filo di ferro capillare. I punti debbono essere situati a 
breve distanza tra loro ; dopo tre giorni avvenuto l'inne- 
sto debbono esser tolti e si può esser sicuri che’ non la- 
sceranno traccia alcuna nel sito ove erano applicati. 

Finalmente è utile soggiungere che la vittitazione de- 
ve essere piuttosto larga fin da principio ; poiché non é 
da temersi in seguito di questa operazione una forte rea- 
zione. D’ altronde sottoponendo l’ infermo a rigorosa die- 
ta sono da temersi tutti quei pericoli, i quali dipendono 
dall’ abbondante e cattiva suppurazione. Insorge più fa- 
cilmente l’accidente gravissimo della infezione purulenta o 
si verificano màggiormcntc i danni che dipendonodallape- 
netrazionc della marcia fetida nei bronchi c nello stomaco. 


Mifloplastuma vatcolare del ginocchio sinittro — Frattura 
spontanea al di sotto della tuber ostia della tibia — Amputa- 
zione nel terzo inferiore della coscia — Riproduzione 
della malattia nella colonna vertebrale seguita da para- 
lisi degli arti inferiori del retto e della vescica — Con- 
sunzione e morte. 

Giuseppe Chiosi, di Napoli, di anni 36, tapezzicre, di 
temperamento linfatico, nato da sani genitori, soffri nel- 
la sua giovinezza un ingorgo nelle glandole inguinali, 
che ben presto scomparve mediante una cura antìscrofo- 
losa e corroborante. Nel 3 novembre del 1860 incespicò 
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e cadde sul ginocchio sinistro; soffrì nel momento dolo- 
re vivissimo e gli riuscì impossibile tenersi in piedi. Ri- 
mase in casa per circa sette giorni, tenendo l’arto perfel- 
tamente in riposo ed usando sul ginocchio affetto le ba- 
gnature di posca; indi fu obbligato ad uscire, sostenendo- 
si forte sul bastone c poggiando solamente l’alluce del- 
l’arto offeso sul suolo. 

Scorsi circa 15 giorni dalla caduta, incominciò a com- 
parire un piccolo tumore! to nella parte interna od infe- 
riore del ginocchio, precisamente in corrispondenza del- 
la tuberosità della tibia. Esso era immobile, piuttosto 
consistente, con pelle sovrapposta inalterata, insensibi- 
le alla pressione; solo nel piede corrispondente all’ arto 
offeso c’era leggiero raffreddamento. Crescendo a poco a 
poco il tumore e manifestandosi di poi forti dolori, mas- 
sime nelle ore della notte, pensò di ricorrere al consi- 
glio di un chirurgo, il quale gli prescrisse lo frizioni 
mercuriali all’arco plantare e ripetuti vescicanti sul gi- 
nocchio. Adoperò per qualche tempo tali mezzi senza al- 
cun vantaggio; indi da altro chirurgo gli fu praticata una 
puntura sul tumore, dalla quale uscì poca quantità di 
sangue, rimanendo una piccola cicatrice. 

11 12 marzo 1861, circa 16 mesi dalla prima caduta, 
mentre il male era già bastevolmente progredito, l’infer- 
mo cadde di nuovo, battendo con lo stesso ginocchio sul 
suolo. Ebbe quindi gonfiezza nel quarto inferiore della 
coscia ed accorciamento notevole dell’arto, impedimento 
nei moti dell’ articolazione; epperò fu obbligato di recar- 
si all’ospedale, ove fu ricevuto nella 1.* sala. 

Dopo qualche giorno l’infermo fu esaminato dal dottor 
Vatrelli, allora nostro alunno di chirurgia nel collegio 
medico-chirurgico, il quale raccolse i fatti suddetti ed altri 
ne raccogliemmo anche noi per procedere ad una clinica 
discussione. Esisteva un tumore al ginocchio sinistro, che 
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si esiomleva dal quarlu inferiore della coscia al terzo supe- 
riore della gamba, oche presentava due punti più promi- 
nenti rimo, il maggiore, nella parte interna e superiore della 
gamba, la cui superficie era sparsa di alcuni bernoccoli: 
l’altro, minore, nella parte esterna e superiore della gam- 
ba stessa, ove scorgevasi una fungosità di colore rosso- 
scuro, surta, a dire dell’infermo, in seguito di ulcerazio- 
ne della pelle c prima della seconda caduta. Misurato il 
tumore in allo, al quarto inferiore della coscia, presenta- 
va la circonferenza di i4 pollici; in basso, al terzo su- 
periore della gamba, 15 pollici e mezzo: in entrambi que- 
sti sili il diametro trasversale ed anlero-posteriore era 
di circa 5 pollici. Misuralo poi isolatamente il punto più 
sporgente, nella parte interna e superiore della gamba, 
presentava l’altezza di circa ì pollici, ed alla base il dia- 
metro di circa un pollice e mezzo. La pelle sopraposta 
al tumore era liscia, lucida, assottigliata c lasciava scor- 
gere vene gonfie e serpeggianti. Colla palpazione si av- 
vertiva una consistenza variabile: mentre in taluni punti 
oravi durezza, in altri significante elasticità; ai lati della 
rotola poi, per l’estensione di un pollice e mezzo, si os- 
servava fiuttuazione, ed approfondando le dila si avver- 
tiva la resistenza ossea dei condili del femore. La tem- 
peratura nel ginoccliio era più elevala. CoH’ascoltazione 
si sentiva per tutta l’ estensione del tumore un soffio ar- 
terioso; era più sensibile in alto al quarto inferiore della 
coscia, cd associato nella parte interna del ginocchio ad 
un battito, che si avvertiva coH'applicazione della mano. 
La semplice ispezione poteva far rilevare il battito, purché 
si facesse flettere la gamba sulla coscia. Tanto il sof- 
fio che il battito cessavano dietro la pressione praticata 
sulla femorale. Nel ginocchio un dolore lancinante, vivo, 
iiitcrmitteiite si faceva sentire a preferenza nelle ore 
della uolte: esso si attutiva premendo sulla femorale. 
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ritornava gagliardo e vivo non appena tolta quella pres- 
sione, propagandosi pure pel rimanente dell’arto offeso. 
La gamba fortemente flessa sulla coscia poteva estender- 
si soltanto fino alllangolo retto. Fissando con una mano 
fortemente il ginocchio e con l’altra imprimendo de’ mo- 
vimenti alla parte inferiore della gamba, si sentiva chia- 
ramente mobilità anormale e crepitazione al di sotto 
della tuberosità della tibia. Una glandola ingrossata , c- 
lastica, mobile esisteva neH'inguinc del lato offeso, c al 
dire dcU’infermo erasi manifestata dietro la compressio- 
ne eseguita da qualche giorno sulla femorale. 

Ad eccezione dei battiti del cuore che erano alquanto 
più forti, la circolazione ingenero presontavasi normale; 
la temperatura del corpo regolare, meno nella località 
affetta; la digestione perfettamente fisiologica; la nutri- 
zione piuttosto buona, però assicurava rinfermo di es- 
sersi denutrito di molto. 

I mezzi che si adoperavano in quell’epoca erano quelli 
soliti ad usarsi nel caso di aneurisma; sembrava ottener- 
si qualche vantaggio dalla compressione digitale, pro- 
posta in un consulto di vari Professori. 

Erano passati 17 mesi dalla prima caduta c quindi 
daU’incominciamcnto della malattia, quando noi, raccol- 
ta la storia suddetta, procedemmo alla discussione cli- 
nica. 

Chiaramente appariva, che la malattia avea sede nel- 
l’articolazione fcmoro-tibialc sinistra , c che tutte le 
parti deU’articolazionc si trovavano impegnate. Infatti 
la pelle era assottigliata c con fungosità in un punto ; i 
legamenti distesi, assottigliati per lo sviluppo della pro- 
duzione morbosa; la capsula articolare distesa e ripiena 
di certa quantità di liquido per revidcnlc fluttuazione che 
avvertivasi di lalo alla rotola; i vasi sensibilmente alle- 
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rati per i renonicni del soffio c della pulsazione. .Ma non 
si poteva affatto dubitare che la principale alterazione e- 
sistesse nei capi ossei articolari e massime nella tube- 
rosità della tibia. Quivi erasi manifestato il primo turno- 
retto e si erano dirette le cure fin dal principio del mor- 
bo; quivi si era verificata la frattura spontanea; quivi os- 
servavasi la maggiore sporgenza con bernoccoli duri ; 
quivi non mancava di avvertirsi la pulsazione ed il soffio, 
benché molto sensibili nellaparte più alta del ginocchio. 

La determinazione della sede ci apriva la via alla dia- 
gnosi della natura della malattia. Ma in un consulto te- 
nutosi fra’ più distinti Professori dell’ospedale, ora pre- 
valsa l'opinione che si trattasse di aneurisma dell’ arte- 
ria popli tea; a noi quindi incombeva l’obbligo di occu- 
parcene. 

Poteva trattarsi di ancurismadell’arteria poplitca?Ri- 
tenevasi un argomento di grande importanza la nascenza 
del tumore in seguito della caduta; essendo nolo che 
quando un’arteria è già affetta da un morbo qualunque, 
dietro caduta, sforzo, od altra causa traumatica, si mani- 
festa l’aneurisma. Un altro valevole argomento parca lo 
sviluppo lento e graduato del tumore, sapendosi che l’a- 
neurisma progredisce con lentezza, sovente rimane sta- 
zionario per qualche tempo, per poi prendere un incre- 
mento da rendere più chiare o invece più oscure le sue 
speciali manifestazioni: c per verità ci era stato qualche 
cosa di simile nelle fasi del tumore del nostro infermo, 
infine un grande argomento avevasi ancora nella qualità 
dei sintomi: perciocché non mancavano i sintomi propri 
dell’aneurisma, costituiti dalla pulsazione c dal soffio: c 
veniva pure in conferma il positivo miglioramento nei 
sintomi c nella estensione del tumore, dietro la com- 
pressione digitale eseguita sulla femorale corrisponden- 
Ic. Ma con tultc queste ragioni, cerio di gran valore, po- 
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levasi non pertanto combattere fortemente questa opi- 
nione ed escluderla. Trovandosi l’arteria poplitea situa- 
ta nella fossa del poplitc, l'aneurisma avrebbe dovuto 
occupare il garretto; invece conveniva ricordarsi clic la 
malattia Un dapprincipio erasi sviluppala nell' estremità 
supcriore della tibia, ove avea fallo i suoi progressi, ed 
ove scorgevasi la principale sporgenza. Conveniva pure 
lencr conio di diversi allri falli; cioè che il tumore face- 
va corpo con l’osso; che esso non si limitava alla sola 
tuberosità della tibia, mostrandosi alterati anche i con- 
dili del femore; che alla superfìcie del tumore esistevano 
sporgenze c bernoccoli di diversa consistenza; che final- 
mente i sintomi propri ed il corso dell’aneurisma non so- 
no tanto esclusivi dell’ aneurisma c possono stare con 
morbi diversi. 

Senza uscire dalla sede stabilita: cioè ossa e più prin- 
cipalmente tuberosità della tibia, potea benissimo am- 
mettersi 0 il così detto aneurisma dell’osso o l’osteosar- 
coma. Per ammettere l'aneurisma deH’osso vi erano ar- 
gomenti assai favorevoli, come la causa traumatica pre- 
gressa, la sede dell’alterazione, l’esistenza del battilo 
isocrono alle pulsazioni arteriose, la frattura ecc. ccc. 
Imperocché da tutti è ammesso che questa lesione si os- 
serva nei giovani ed adulti c sovente in seguile di vio- 
lenze esterne, contusioni, distorsioni, benché la causa 
traumatica non sia sempre il punto vero di partenza e 
richiami quasi sempre ratlenzione deU’infermo sopra un 
morbo già preesistente. La sede ordinaria è ritenuta nel 
tessuto spongioso, nelle estremità delle ossa lunghe ed 
a preferenza nella tuberosità della tibia. Suoi fenomeni 
ordinari da tutti riconosciuti sono i ballili isocroni alle 
pulsazioni arteriose, quando si comprime il tumore, c 
che portano, come negli aneurismi, il sollevamculo n la 
espansione del tumore medesimo c dipendono dall’ arri- 
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vo del sangue dietro ciascun movimento di sistole car- 
diaca. Lasciamo gli altri sintomi di minore importanza, 
e del pari quei sintomi comuni ad altre malattie, special- 
mente articolari, come il dolore, la fluttuazione ccc. I 
fatti poco anzi ricordati ci erano suflìcicnti per aminette- 
rc il cosi detto aneurisma dell'osso senz’altee inutili di- 
scussioni. 

Ma noi non potevamo contentarci di questo e ci face- 
vamo ad esaminare se si trattasse di semplice angioma, 
di angioma unito ad ematoma, ovvero di un mieloplasto- 
ma vascolare. Si sa die Pearson e Scarpa , i quali furo- 
no i primi a descrivere l’aneurisma dcH’osso, lo ritenne- 
ro come semplice dilatazione dei vasi dello scheletro, ma 
oggi , per i lavori di Paget , Eugenio Nèlaton ed altri , è 
dimostralo che troppo spesso vi si trova qual parte basi- 
ca caratteristica il tessuto micloplastico, fatto dalle cel- 
lule midollari delle ossa. Ci dichiarammo appunto pel 
micloplastoma atteso l’esistenza dei bernoccoli e la du- 
rezza diversa ne’ varii punti del tumore, nè ci faceva al- 
cun peso la conservazione del colorito normale della pel- 
le c la mancanza del crepitio sotto la pressione, ebe si 
trovano registrati tra i caratteri ordinari di questa ma- 
lattia, sapendo bene che l’uno e l’altro fatto variano se- 
condo il periodo di evoluzione della nuova nascenza e la 
sua varia contessitura. E ci facemmo un dovere di sog- 
giungere che sebbene E. Nèlaton chiami questi tumo- 
ri benigni , noi non potevamo considerarli altrimenti 
che cancri, però ad evoluzione più stentata, a corso me- 
no rapido in paragone di tutte lo altre specie comprese 
sotto il nome di cancro dell’osso. 

Per completare la diagnosi, ricordavamo che in segui- 
lo della seconda caduta si erano verifìcati i seguenti fat- 
ti: accrescimento del lumore del ginocchio, impedimen- 
to nei moli dell' avlieolazionc , luobililà prclcrnalurale 
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nel capo della tibia , evidente tluttiiazionc ai iati della 
rotola. Spiegavamo tali fatti per due condizioni morbose 
sopraggiunte; la frattura al di sotto della tuberosità del- 
la tibia e la raccolta di certa quantità di siero nella cap- 
sula articolare. In conclusione la nostra diagnosi fu: 
cancro dell’ otto della specie micloplastku, ricco di vasi, 
mieloplasloma vascolare, complicalo a frattura della parte 
inferiore delta tuberosità della tibia e ad idearlo . 

La specie dell'articolazione impegnata, la natura della 
malatia, il suo periodo bastcvolmentc inoltrato, le com- 
plicanze, non ci facevano affatto sperare. Non pertanto 
credemmo opportuno agitare la quistione, se convenisse 
insistere ancora sulla compressione digitale, che sem- 
brava di aver già prodotto qualche miglioramento : tan- 
toppiù che la scienza possiedo un’osservazione riferita 
da E. Nilaton , colla quale sarebbe dimostrata possibile 
la risoluzione del tumore a niieloplasti edofficacc talvol- 
ta la cura medica. Ma oltre che in terapeutica non biso- 
gna farsi giammai guidare dalla riuscita di qualche caso 
eccezionale, per noi era tutt’altro che dimostrato trattar- 
si di mieloplastoma nell’osservazione di Nèlaton, poten- 
do benissimo ritenersi che si trattasse di un tumore va- 
scolare d’iperplasia, nel qual caso è noto che non è im- 
possibile la risoluzione. D’altronde essendo per noi il mic- 
loplastoma un cancro dell’osso, il confidare nella riso- 
luzione sarebbe stato non solo inutile, ma pericolosissi- 
mo, facendo perdere un tempo prezioso, in cui si sareb- 
bero potuti applicare i mezzi meno equivoci della chi- 
rurgia efficace. I vantaggi ottenuti dalla compressione 
digitale non ci lusingavano punto, e non c’invogliavano 
a continuare ncH’uso di un mezzo tanto irrazionale. Al- 
lorché nei neoplasmi tutto si ripeteva dal sangue c dai 
vasi, poteva sembrare ragionevole rallaccialura delle ar- 
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tcrie,cuipiù lardi ha succeduto la compressione digitale 
per impedire che materiali nutritivi c formativi perve- 
nissero nel sito affetto: eppure avrebbe potuto ricordarsi, 
che la circolazione collaterale non tarda a ristabilirsi, e 
guai se non si ristabilisce. Oggi che le nostre idee sul 
generarsi e crescere dei neoplasmi han preso ben altro 
indirizzo, sarebbe una stoltezza insistere sulla compres- 
sione digitale, come suH’allacciatura delle, arterie ; di 
tal che, eccetto i casi di tumori puramente c semplice- 
mente vascolari, ne' quali si vuole e si può impedire un 
arrivo diretto A\ una forte corrente sanguigna, non sa- 
premmo mai più consigliare questi mezzi derivativi del 
sangue. Nel nostro infernio, ammettendo anche sbagliata 
la diagnosi c che si fosse trattato di un aneurisma, erano 
tali le condizioni dell’articolazione, che non si avrebbe 
potuto sperar bene ed aversi un risultato durevole dalla 
compressione digitale o dalla ligatura. Trattandosi di 
mieloplastoma del ginocchio tanto ricco di vasi non ci 
faceva meraviglia l'aver visto qualche vantaggio dalla 
compressione digitale, avendosi potuto ottenere un certo 
compenso sulla parte accessoria vascolare; ma nessuno 
certamente poteva aspettarsene per la parte basica del 
tumore. Conveniva dunque operar presto per evitare lo 
sviluppo maggiore del neoplasma che già era progredito 
anche troppo, per impedire fatti generali ancor più fu- 
nesti e l’aumento delle complicanze. 

Trattandosi di malattia propria dei capi ossei del gi- 
nocchio, si avrebbe potuto ricorrere o alla resezione o 
all’amputazione. Non si durava fatica a prescegliere l’am- 
putazione, atteso la specie dell’articolazione, la quali- 
tà e l’estensione del male: praticandola sulla coscia ci 
allontanavamo dalla parte affetta per evitare il meglio 
possibile la riproduzione, la quale sempre si poteva ve- 
rificare. 
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Fu questa la nostra opinione emessa nella discussio- 
ne clinica fra i nòstri allievi. Dopo alcuni giorni in un 
altro consulto tenutosi tra i Professori dell' ospedale, di- 
videndosi questi in due campi, taluni sostenevano anco- 
ra l’aneurisma, altri in maggior numero convenivano per 
l'osteosarcoina; tutti credettero necessaria l’amputazione. 
Essa fu eseguita il giorno maggio nel terzo inferiore 
della coscia. 

Durante l’ operazione abbiamo a notare che i muscoli 
del lato interno della coscia nel sito del taglio erano 
violacei, flaccidi, c l’osso sotto la sega mostrava poca 
resistenza, perchè assottigliato c rammollito. Non si vc- 
riflcò alcuno accidente in seguito dell’operazione, e dopo 
una suppurazione regolare l'infermo guari perfettamente. 

Fummo solleciti di analizzare diligentemente il tumore: 
praticammo l’iniezione per l’arteria femorale pria di pro- 
cedere alla dissezione dell’arto amputato. I muscoli delia 
parte inferiore del femore o quelli della parte supcriore 
della gamba erano rammolliti, flaccidi, infiltrati di un 
liquido rosso scuro. L’arteria poplitea e le arterie prin- 
cipali della gamba non presentavano alcuna alterazione. 
Con duo incisioni longitudinali di circa cinque pollici, 
una all’interno c l’altra aH’esterno del ginocchio, e con 
una terza trasversale di circa tre pollici nella parte an- 
teriore ed inferiore della coscia, a livello della sommità 
della capsula articolare ci aprimmo la via nell’ articola- 
zione, rovesciando in basso questo gran lembo rettango- 
lare. Trovammo la capsula con poca quantità di siero ci- 
trino; la rotola spostata, ma sana. 11 condilo esterno del 
femore sembrava sano; era coverto della sua cartilagine 
d’incrostazione, la quale perù con molla laciltà si potè 
distaccare, presentando nei diversi punti una varia spes- 
sezza. Il condilo interno era rosso-scuro, con cartilagine 
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(l'incroslazione mollo assottigliala cd in taluni punti in- 
teramente distrutta. Tagliando i condili col bistorino, si 
incontrava poca o nessuna resistenza, e si vedevano a- 
perture beanti, che davano fuori il materiale d’iniezione; 
piccole cscavazioni anfrattuose die contenevano una so- 
stanza molliccia color tabacco; due dì siflalte escavazio- 
ni alquanto più grandi si vedevano nella spessezza c ver- 
so la parte posteriore del condilo interno; la sostanza os- 
sea era distrutta nei siti delle cscavazioni, in altri ridot- 
ta a lamine sottilissime. Da’ condili in sopra, la midolla 
era più molle c più rossa del normale. 1 medesimi fatti 
dei condili del femore, ma in proporzione assai maggio- 
re si notavano nella tuberosità della tibia; scomparsa la 
cartilagine d’incrostazione; la superficie ossea parca ri- 
vestita da tessuto fibroso resistente e spesso; la sostanza 
di nuova formazione prevaleva enormemente, cd era in 
molti punti di color tabacco, in altri rosso-scuro, di con- 
sistenza gelatinosa e scavala da grandi coucamerazioni, 
le cui pareli erano di sostanza ossea. In qualche sito non 
mancavano cavità molto più grandi di quelle rinvenute 
nei condili del femore, con sostanza molliccia, percorsa 
in tutti i sensi da vasellini sensibilissimi. Al di sotto del- 
la tuberosità, scorgevasi la frattura, i cui frammenti non 
presentavano le solile scabrezze ossee, clic s'incontrano 
nelle estremità dei frammenti di una frattura ordinaria. 
La fungosità esistente nella parte esterna e superiore 
della gamba nasceva direttamente dalla spessezza della 
pelle: alla sua base vi era un tessuto fibroso resistente, 
il quale corrispondeva al tessuto areolarc sottocutaneo. 

L’ esame microscopico valse a confermare la nostra 
diagnosi del micloplastoma. Infatti gli clementi princi- 
pali e basici del tumore erano costituiti dalle placche a 
nuclei multipli , che abbondantemente s' incontravano 
tanto nella sostanza color tabacco, clic in quella rosso- 
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scura. Però in qucst'ultima si distinguevano meglio clic 
iiell’altra c ce n’erano in maggior copia. Presentavano 
contorni netti e regolari; contenevano nuclei numerosi, 
stivati tra loro, più piccoli dello stato normale, c taluni 
di essi contenenti nucleolo assai trasparente. Moltissimi 
erano i nuclei liberi disseminati tra le granulazioni mo- 
lecolari. Si osservavano di tratto in tratto medullo-cellu- 
le rotonde, riempite di finissime granuldzioni grigiastro 
contenenti nuclei centrali quasi sempre rotondi. La so- 
stanza secondo i diversi sili era più o meno ricca di vasi 
c fornita di stroma poco notevole. Accidentalmente si 
vedevano pure cellule embrioplastichc piuttosto piccole 
ed allungate, e non mancavano le granulazioni grassose. 
Molte di queste granulazioni infiltravano le placche e le 
cellule embrioplastichc, mettendosi nelle prime fra i nu- 
clei da diradarne i contorni, e presso del nucleo e nei 
prolungamenti caudati nelle seconde. 

Ritornando al nostro infermo, esso nei primi giorni di 
maggio del 1862 usci perfettamente guarito dall’ospeda- 
le. Rimase sano per circa undici mesi, indi cominciò ad 
avvertire ad intervalli una sensazione di freddo in tutto 
l’arto inferiore destro e dolori fortissimi, principalmente 
nella parte anteriore della coscia; più tardi queste mede- 
sime sensazioni ebbe nell’arto amputato. Ai dolori tenne 
dietro la paralisi completa di moto c di senso pria nel- 
l’arto sinistro, di poi nel destro, e finalmente nella ve- 
scica e nel retto; di tal chè involontariamente scappava- 
no fuori i materiali fecali e le urine. 

Dopo quattro mesi di queste manifestazioni negli arti, 
si avvide l’infermo di soffrire un tumoretto nell’ultima 
vertebra dorsale, indolente, immobile, della grandezza di 
una noce, con pelle soprapposla sana ; il quale crebbe 
poi progressivamente nel corso di pochi mesi fino a farsi 
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più grande di una lesta di feto a termine. Esso era situa- 
lo tra le regioni dorsale c lombare, pronunziato più ver- 
so il lato sinistro, formato di diversi lobi, di varia consi- 
stenza. Applicando l'orecchio sul tumore si awertiva una 
pulsazione cd un soffio molto distinto, massime nel lobo 
più prominente situato nel mezzo dol tumore ed anche 
verso il lato sinistro. Esso ci ricordava perfettamente il 
tumore già sofferto al ginocchio. 

Una diarrea ostinala, la denutrizione progressiva, l’ab- 
bandono delle forze ridussero l’ infermo in deplorevoli 
condizioni; la sua vita si spense per consunzione nel no- 
vembre 1863. Non ci fu possibile di fare I’ autopsia del- 
l’intero cadavere; ma avemmo cura di esaminare il tu- 
more, e su di esso nulla abbiamo ad aggiungere a quan- 
to abbiamo riferito più sopra circa il tumore del ginoc- 
chio; si riscontravano perfettamente. 

Comider azioni. — Questa osservazione relativa ad un 
caso certamente non ordinario, ci dà l’occasione d’intrat- 
tencrci su i tumori a mieloplasti, su i quali non ancora 
si hanno idee precise. E specialmente ci dà campo di oc- 
cuparci del cosi detto aneurisma dell’ osso, che da taluni 
si riferisco esclusivamente al tumore erettile, da altri c- 
sclusivamente al mieloplastoma , non annettendo a que- 
st’ ultimo il concetto di un neoplosma ad evoluzione can- 
ccrigna : per la qual cosa è f^acile intendere in quanta 
confusione si sia dovuto incorrere, o come non trovansi 
ancora ben descritti i sintomi ed il corso, nè ben defini- 
to il pronostico, le indicazioni ed i mezzi curativi. 

1. Il coti dello aneuritma deWosto, secondo lo slato al- 
inole della scienza, i un angioma, o una combinazione 
deli’ angioma ed cmaloma, e più principalmenle un mielo- 
plasloma vascolare ; quesl' nllimo non può ritenersi altri- 
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menti che un neoplasma ad evoluitone cancerigna. — Nel 
tessuto spongìoso delle ossa, massime nelle epifisi delle 
ossa lunghe e nella diploe delle ossa del cranio, per di- 
latazione ed allungamento ipcrplastico, con o senza svi- 
luppo di vascolarità novella, i vasi possono prendere un 
aumento più o meno notevole, costituire una massa più 
o meno distinta, con rarefazione e scomparsa del tessuto 
osseo, e predominando i vasi arteriosi , dare anche pul- 
sazioni isocrone alle rimanenti arterie ; questo tumore 
sarebbe la telengettasia , il tumore erettile , o l'angioma. 
Principalmente nella tuberosità della tibia, secondo mol- 
tissimi e tra questi il Foerstcr, si ha dapprima un tu- 
more vascolare semplice, indi formasi un grosso saeeo 
pieno di coagoli fibrinosi , forse per emorragia dei vasi 
lacerati, nel quale sboccano numerose piccole arterie di- 
latate. Ed a questa seconda specie di tumore, il Foerster 
insegna che si appartengono gli aneurismi, o tumori pul- 
santi delle ossa : c come ognuno vede si tratterebbe della 
combinazione di un angioma e di un ematoma con pre- 
dominio di vasi arteriosi. 

L’osservazione da noi riportala non si riferisce nò al- 
l’una nè all’ altra specie di tumore sanguigno delle ossa, 
quantunque l'esistenza della pulsazione e la sua sede nel- 
la tuberosità della tibia lo avrebbe potuto far credere. 
Vi è dunque una terza specie, ed è la meno rara, costi- 
tuita dal micloplastonia, a cui precisamente apparteneva 
il tumore pulsante della tuberosità della tibia del nostro 
infermo. Le prime osservazioni descritte da Scarpa col 
nome di aneurisma dell’ osso pare che debbansi riferire 
all’ angioma e specialmente alla combinazione dell’ an- 
gioma ed ematoma. Però le osservazioni recenti tan- 
no rilevare con maggior frequenza il mieloplastoma ; 
di tal che si comincia a ritenere come esclusiva questa 
specie morbosa nella tuberosità della tibia in quella le- 
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sionc conosciuta col nome di aneurisma dell’osso. E.Nè- 
laton nel suo importante lavoro su i tumori a inielopla- 
sti professa appunto tale opinione, e sostiene che l’aneu- 
risma dell' osso di un tempo, og§;i non è altra cosa che 
un tumore a mieloplasti. La qual cosa a noi sembra un 
esagerazione, non potendosi a priori negare la possibili- 
tà della nascenza di un angioma nelle ossa, nè potendosi 
mettere in dubbio alcune osservazioni meno antiche sul- 
la cui esattezza si può contare. Cosicché per noi rimane 
accertato , che nel cosi detto aneurisma dell’ osso più 
principalmente, ma non esclusivamente, si tratti di mie- 
loplastoma voscolare. 

Il Foenter riserbando il nome di aneurisma o tumo- 
re pulsante dell’ osso a’ soli angiomi associati agli ema- 
tomi, ed ammettendo un’ altra maniera di neoplasma da 
lui detti tarcomi cellulari, a parer nostro è stato poco fe- 
lice. Leggendo le sue descrizioni di questi sarcomi cel- 
lulari, si vede manifestamente trattarsi di nuove forma- 
zioni a mieloplasti; ed essendo accertato ebe queste nuo- 
ve formazioni possono e sogliono essere, specialmente 
nel capo della tibia ed anche in altri punti, assai vasco- 
lari c pulsanti, non ci è ragione di negar loro la denomi- 
nazione di aneurismi o tumori pulsanti delle ossa, quando 
si vuol conservare nella scienza una tale denominazione. 
D’altronde il nome stesso di sarcoma cellulare, oltre che 
non esprimo nulla, risveglia altamente l’idea di nuove for- 
mazioni di consistenza ed aspetto carnoso ; mentre i mie- 
loplastomi delle ossa più o meno vascolari hanno consi- 
stenza ed aspetto ematico a tal segno da essere stati con- 
tusi con gli angiomi e gli ematomi prima che fosse stato 
adoperato il microscopio nelle analisi anatomiche. Epperò 
non cesseremo mai di far voti che si smettano certe deno- 
minazioni vaghi cd insignificanti, c si ritengano nomi tali 
da ricordare fatti precisi; si dica angioma se il tumore è a 
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base puramente vascolare; si dica mieloplasloma\ !ìsco\aTo i 
no secondo i casi, quando tratUasi di tumori a mielopla 
sti; e se riesce impossibile liberarei dall’ antico linguag- 
gio di aneurisma dell'osso si ricordi che talora vi si 
tratta di angioma puro, talora di angioma associato all’e- 
matoma, talora e più spesso di mieloplastoma vascolare, 
e si pensi alla grande ditTerenea ehe corre tra l’ un caso 
c l’altro. 

Questa differenza appunto ci rimane ad esaminare. 
E. Nelaton, fondandosi su quella osservazione innanzi ci- 
tata di risoluzione di un mieloplastoma , ed inoltre sulle 
guarigioni radicali ottenute specialmente da Gray, ritie- 
ne che i tumori a mieloplasti presentino tutti i caratteri 
di benignità, e rimangono sempre come una malattia pu- 
ramente locale. Noi non siamo di questo avviso. Su quel- 
la osservazione di mieloplastoma risoluto abbiamo già 
dichiarato il nostro dubbio che la diagnosi non fosse 
stata esatta ; pel rimanente a noi pare che in genera- 
le nel far l’analisi e dar la definizione dei tumori poco 
badando alla distinzione di parte basica e parti accesso- 
rie, elementi essenziali, elementi accidentali, si sia spes- 
so dichiarato mieloplastoma il fibroma mieloplastico , il 
quale è molto differente. Il fibroma, che ha per parte ba- 
sica tessuto connettivo, può accidentalmente mostrare 
in esso cellule mieloplastiche; tale è il caso p. es. dell’c- 
pulidc ordinaria nelle gengive: il mieloplastoma invece 
ha per parte basica il tessuto mieloplastico , il quale è 
un giovine tessuto connettivo, capace di spiegare ener- 
giche proprietà di sviluppo e riproduzione , e quindi as- 
sumere l’evoluzione cancerigna. 11 Foerster medesimo 
che ha cura di separare quei suoi sarcomicellulari dai car- 
cinomi, non nasconde la possibilità in taluni di essi di 
un grande sviluppo e la loro tendenza ad una diffusione 
secondaria, specialmente nelle glandolo linfatiche e nei 
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pulmoni. Per noi trattasi di un neoplasma ad evoluzione 
cancerigna meno rapido, più lento, ma pur sempre tri- 
sto; e considerando la ricchezza ed il rigog'lio vascolare 
che nelle ossa principalmente del ginocchio offre il mie- 
loplastoma, crediamo che se ne debba temere maggior- 
mente. Certo vi è la possibilità dell'ulcerazione, e la pos- 
sibilità della ripetizione su altri siti anche assai lontani 
dal punto operato , come la nostra osservazione ci dice 
chiaramente , mostrandosi il neoplasma ripetuto nella 
colonna vertebrale. La generalizzazione, la cachessia sa- 
ranno più tarde a verificarsi, ma non si possono esclude- 
re; nel nostro infermo si può dire che non ce n’è stato 
il tempo, e cosi deve dirsi che accada assai spesso, an- 
che pel corso non molto rapido del mieloplastoma. Nè 
conveniamo col Nelaton che non sia accertato alcun ca- 
so di generalizzazione evidente, ricordando bene il caso 
di un giovane alla 1* Sala degl’incurabili , il quale mori 
in seguito di mieloplastoma per fatti di generalizzazione 
e di vera cachessia cancerigna. Riteniamo dunque sol- 
tanto che questi tumori hanno potuto sovente durare a 
lungo senza apportare serie conseguenze; che quando 
1 operazione ha potuto essere convenevolmente praticala 
SI è ottenuta la guarigione fino a non riprodursi il male 
per moltissimi anni, che spesso la recidiva ha avuto luo- 
go solo per incompleta estirpazione. La qualcosa vuol 
dire, che sono cancri meno feroci, meno intensi, meno 
gravi, ma non altro che cancri. 

2. In presenta di un tumore pulsante delle ossa, precisa- 
mente nel gmocchio, bisogna sforzarsi di distinguere la spe- 
ne morbosa tra le diverse specie possibili, sceverando i molti 
fenemem comuni, e gueUi che si debbono aUa eontessUura ■ 
delle nuove formazioni, al loro periodo, o alle complicanze, 
e deUrminare il particolare pronostico, e le particolari in- 
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dicazioni e mezzi curativi — Andando confuse col nome 
di aneurismi o luniori pulsanti delle ossa le diverso spe- 
cie morbose di cui abbiamo pocanzi discorso, è eviden- 
te che la più grande confusione debba regnare cosi nel- 
la sintomatologia, come nelle indicazioni e mezzi cura- 
tivi. In questa confusione cerchiamo di mettere un poco 
di luce. 

Incominciamo dal far notare, che nella sintomatolo- 
gia dei tumori pulsanti delle ossa , figurano molti sinto- 
mi comuni a tutte quelle specie morbose , e piirecchi 
assai variabili, dovuti o alla diversa contessitura delle 
nuove formazioni , o al diverso periodo della loro evo- 
luzione, o alle complicanze che si possono associare. Chi 
riscontrasse i fenomeni rilevati nel caso nostro con quel- 
li che ne’ libri dogmatici di chirurgia vengono assegnati 
agli aneurismi delle ossa, certamente non troverebbe 
tuttociò che in quei libri sta scritto. E per poco che si 
rifletta sarà facile accorgersi, che nè il volume del tu- 
more, nè il suo colorito, nè la consistenza, nè il crepi- 
tio sotto la pressione, nè il dolore, nè l'alterazione dei 
movimenti, nè il battito od il soiiìo medesimo, possono 
servire ad una diagnosi precisa; e parecchi di questi fe- 
nomeni non possono ritenersi nè costanti, nè necessari. 

In tutte e tre le diverse maniere di nuova formazio- 
ne si può incontrare un volume significante , e ciò se- 
condo il periodo in cui cade l’osservazione. Si è detto 
che l’angioma associato all’ ematoma presenta maggior- 
mente un gran volume; però nel caso nostro, trattando- 
si di mieloplastoma, il volume si è visto significantissi- 
mo, c non è questa la sola volta che abbiamo incontrato 
tale fatto (1). 


(1) Olire l’ossenratione riporUla ne abbiamo due altre di mieloplastoma 
assai Yohiminoso. La prima raccolla dal De Virgilio, che fa messo in di- 
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Il colorito plumbeo o violaceo può similmente veder- 
si in tutte e tre le diverse maniere di nuove formazioni 
ovvero mancare , se il loro periodo è inoltrato, ovvero 
incipiente ; perocché nel primo caso scomparso l’osso ed 
assottigliata la pelle, traspare il colorito della nuova for- 
mazione e de’ vasi ; o invece, nel secondo caso, questo 
colorito rimane nascosto. 

La consistenza può essere eguale ed assai variabile in 
tutte le diverse maniere di neoplasmi secondo il periodo 
ed anche la contessitura. Si è detto che l’ematoma deve 
essere molle fino alla fluttuazione ^ ma vi è un periodo 
in cui stratificazioni di sangue coagulato rendono il tu- 
more abbastanza resistente. E resistente del pari è il 
mieloplastoma, se nella sua contessitura entra uno stro- 
ma molto denso; ed invece anche mollissimo può riusci- 
re, allorché predomina il tessuto basico e la parte va- 
scolare, ed il suo periodo è inoltrato. 

Il crepitio sotto la pressione diretta, rassomigliato al 
crepitio di una pergamena secca ed alta rottura di un 
guscio di uovo é un fatto comune non solo alle specie 
morbose di cui ci stiamo occupando, ma anche ad altre; 
ed é perciò di un dato momento e comparisce e va a spa- 
rire in un certo perìodo di tutte quelle lesioni. Giacché 
é noto potersi verificare quando l’osso fatto sottile cede 


sCQftftione Della nostra clinica, e si riferiva ad Aooa Mele, alla 4.* Mia da* 
fi’ locorabili con voluminoso mieloplastoma del finocchio sloUtro, # 
ebe prefer 1 di morire piiHlosto che assog getursi oit’ ampauriooo al* 
tra fc fatta nella pratica privata io aoiooe dei Prof. Paia»*i9m, fa- 
aio ed Oiivitri-, traitavasi di un tumore con pulsaiioof e soffio che DÒmeoi- 
co Lobetln soffriva da circa 15 mesi nella tuberosità della tibia étttià e che 
giungeva fino alla parie inferiore della coscia. Qualcuno dei coltegbi va* 
gbeggiavi pure l’idea di un aneurisma della poplitea in (jocafto èaso; Pio- 
fermo mori per emorragia consecutiva all’ amputazione, rbe le fé praticata 
dai suo chirurgo ordinario nella parte inferiore della coscia; e noi avemmo 
ropportuDìtà di confermare la nostra diagnosi eoo la sviione del tumore 
e eoo l’esame nieroscopico. 
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sotto la pressione, o quando un nuovo ed esile strato di 
sostanza ossea si è ingenerato nel periostio; manca dun- 
que allorché l’osso non è stato sostituito abbastanza, e 
cessa immediatamente allorché l’osso è stato tutto so- 
stituito. 

Il battito ed il soffio saranno sempre in tutte quelle 
nuove formazioni più o meno pronunziati secondo il mag- 
giore 0 minore sviluppo dei vasi arteriosi , sia che essi 
rappresentino la parte basica del tumore (angioma); sia 
che rappresentino una parte accessoria nella nuova na- 
scenza (mieloplastoma). E parimenti si arresterà la pul- 
sazione ed il soffio, sempre che sarà praticata la com- 
pressione al di sopra del tumore sull’ arteria principale 
e si renderanno più intensi i detti fenomeni, facendo ca- 
dere la compressione al di sotto del tumore. 

Lasciamo la difficoltà dei movimenti, e il dolore me- 
desimo, che possono dipendere dallo sviluppo delle nuo- 
ve formazioni ed anche dall’artrite che può destarsi per 
la loro vicinanza; e i fatti di quest’artrite, la raccolta di 
siero è evidente quanto possono variare, e far variare la 
sintomatologia in tutte e tre quelle diverse maniere di 
lesione del ginocchio. 

Che rimane dunque per la diagnosi? Certamente man- 
cano caratteri spiccati e netti, ma vi é un insieme di co- 
se, un modo di sorgere e sviluppare, che danno una 6- 
sonomia propria a ciascuna di quelle lesioni, e se non 
sempre, molte volte sarà permesso di diagnosticarle. 

Cosi sarà il tumore un angioma, quando nasce del tutto 
spontaneamente; presenta un corso progressivo e lentis- 
simo, di tal che distrutta la sostanza ossea riesce per lo 
più non molto voluminoso. E fa allora sentire sotto la 
mano depressioni lineari a diversa profondità, dando la 
sensazione di una massa molto spongiosa, che sotto una 
compressione lenta e costante andrà a diminuire, anche 
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tanto da poter sembrare del tutto scomparsa , lascian- 
do una cscavazione più o meno signiHcante nell' os- 
so. — Si troverà 1’ angioma unito all' ematoma , se è 
surto precisamente nella tibia, contando nel suo svilup- 
po cause traumatiche, sotto le quali ha potuto anche 
ricevere un istantaneo incremento, ed acquistare un vo- 
lume rapidamente notevole , divenendo mollissimo c 
fluttuante; dietro di che ha potuto anche presentare una 
diminuzione di volume ed una maggiore consistenza per 
le modificazioni subite dal sangue raccolto. Incremen- 
to a sbalzi , e tendenza a raggiungere grandi propor- 
zioni; consistenza diversa con grande mollezza in qual- 
che punto e diminuzione parziale sotto la pressione len- 
ta e costante, daranno molto sostegno alla diagnosi. — 
Da ultimo si dirà mieloplasloma-, quando la causa trauma- 
tica sarà stata poco contempiabile come causa diretta ; 
lento lo sviluppo e senza sbalzi, ma progressivo sempre 
e tale da portare ad un gran volume; diversa la consi- 
stenza, però quasi sempre senza grande mollezza; e lad- 
dove questa esiste vedesi a periodo inoltrato, non mai 
ilapprincipio, ed in più punti, ligata alla presenza di ri- 
lievi e bernoccoli abbastanza caratteristici. La pressione 
uniforme vi porterà una diminuzione poco sensibibile; c 
se il tumore data da qualche tempo potranno pure rile- 
varsi dolori lancinanti distinguibili da quelli altri che 
son ligati al battito arterioso. 

Poco ci rimane a dire sul diverso pronostico, c le di- 
verse indicazioni e mezzi curativi. Imperciocché quanto 
al pronostico, è chiaro che rimanendo sempre grave per 
tutte e tre le lesioni di cui ci stiamo occupando, nell’an- 
gioma la gravezza è minore, cresce la gravezza nell’ an- 
gioma associato all’ ematoma; è assai maggiore nel mic- 
loplasloma. Quanto alle indicazioni, tentare la risoluzio- 
ne del tumore si jmò e si deve neU’angioma , e con mi- 
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nore probabilità nell’ angioma unito aH’ematoma; demo- 
lire il tumore , senza perdita di tempo e tagliando sul 
sano è l’unica indicazione possibile nel mieloplastoma. 

Certamente si può sperare la scomparsa del tumore, 
allorché questo è essenzialmente vascolare, sebbene rie- 
sca pure abbastanza difficile l’ottenerla. E ciò mediante 
il freddo, gli slittici, e principalmente l’allacciatura ar- 
teriosa 0 la compressione digitale; togliendo cosi l’arrivo 
diretto di una forte corrente sanguigna, e favorendo la 
coagulazione del sangue, la massa abnorme vascolare che 
non viene a ricevere più sangue ad un tratto, ovvero viene 
a riceverlo stentatamente, si può abbassare ed atrofìare 
in tutto o in parte. Laddove questi mezzi non riescano , 
e la malattia si aggrava sempre, sarà necessario ricorre- 
re all’asportazione del tumore. — Ma nel mieloplastoma è 
necessario ricorrere all’ asportazione fin da principio sen- 
za parsimonia. Potrebbe vedersi abiascito il tumore sot- 
to la compressione digitale ; ma questa non ò cosa da 
contentare uno spirito serio, imperocché non ne risulte- 
rà la scomparsa del tumore. Ne’casi di dubbia diagnosi 
sarà bene ricorrere a tale mezzo; ma quando la diagnosi 
sarà stata possibile si osservino le regole oramai consen- 
tite in quel cattivo genere di nuove formazioni, si aspor- 
ti cioè sollecitamente e largamente. 


Epitelioma su cicatrice al gomito dettro (cheloide maligno ) — 
Amputazione del braccio — Morte per infezione purulenta. 

Maria Antonia Sasso, di Salerno, di anni 20, di co- 
stituzione debole, all’età di 5 anni andò soggetta ad una 
estesa scottatura del braccio ed antibraccio destro. Sten- 
tò molto a guarire di questa lesione , c rimase storpia 
con forzata c permanente semiflessione dell'antibraccio, 
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per viziosa cicatrice con grosse briglie e rilievi. Dopo 
qualche anno si avvide che in una delle briglie di cica- 
trice, al lato interno del gomito, esisteva un tumoretto 
della grandezza di un pisello; il quale più tardi comin- 
ciò a mostrarsi arrossito ed escoriato alla superficie 
con croste che cadevano e si rinnovavano con faciltà, 
senza recare alcun dolore o molestia. 

Crescendo sempre il tumoretto venne infine a scre- 
polarsi , formandosi alla sua superficie una piaga fun- 
gosa e sordida; per lo che l’inferma fu obbligata a re- 
carsi all'Ospedale degl'incurabili, ove fu ricevuta il 27 
dccembrc 1862 e collocata alla 4* sala. 

Nel febbraio ne facemmo il soggetto delle nostre cli- 
niche discussioni con relazione del dottor Alessandro 
d’Atri: i fatti principali osservati a quell’ epoca furono i 
seguenti. Tumore della grandezza di un piccolo arancio 
nella parte posteriore del gomito destro; grossi bernoc- 
coli, stivati, di diversa consistenza, arrossiti per consi- 
derevole vascolarità; sotto la pressione da uno dei detti 
bernoccoli uscita di una sostanza bianca, piuttosto den- 
sa, a modo di piccoli vermi; marcia guasta, fetida, ab- 
bondante. Forti erano i dolori e lancinanti nelle ore 
del giorno e della notte; insopportabili dietro la com- 
pressione c nel tempo della medicatura, imprimendo 
movimenti all’avambraccio, si poteva ottenere appena 
una flessione ed estensione assai limitata e molto do- 
lorosa; il movimento di rotazione del radio era ben con- 
servato; una sensazione di crepitio , come in caso di 
frattura, avvertivasi nel gomito durante tali movimenti. 
Le glandolo sotto-ascellari erano sane e tutte le altre 
funzioni si compivano bene, salvo la mestruazione, che 
non più crasi manifestata da varii mesi. 
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Ecco quali furono, dopo Ietta la storia ed esaminata 
l’inferma, le nostre conclusioni cliniche. 

Con una superlìciale osservazione, e senza le più pre- 
cise notizie storiche della malattia avrebbe potuto sembra- 
re trattarsi di semplice piaga complicata a fungosità; e 
veramente tale era stata l’opinione di parecchi chirurgi 
riuniti in consulto all'arrivo della nostra inferma nell’o- 
spedale. Ma il corso della lesione escludeva interamente 
siffatta idea; oltrecchènon mancavano nemmeno certi fat- 
ti, i quali più attentamente osservati potevano far evitare 
un simigliente errore. L’ esistenza di un tumore sotto 
le fungosità, la durezza dei mammelloni e gli atroci do- 
lori, bastavano a fare avvertito il chirurgo che non trat- 
tavasi già di una piaga ordinaria con granulazioni trop- 
po sviluppate ed impotenti a cicatrizzare , sibbene di 
una piaga cancerigna. La storia della malattia confer- 
mava questa idea; sicché ci parea manifesto, che sulla 
viziosa cicatrice era surta una nuova formazione a mas- 
sa distinta , ed essa aveva pure impegnate le diverso 
parti componenti l’articolazione, i legamenti, la capsula, 
i capi ossei. La nuova formazione era di quelle ad evo- 
luzione cancerigna, e la sua estensione dovea far rite- 
nere che non già dalla diuturna infiammazione pregres- 
sa, nè dalla forzata inerzia de’ movimenti, sibbene dalla 
invasione o sostituzione neoplastica dovesse ripetersi la 
lesione articolare; evidente pe’ dolori insopportabili al 
menomo movimento e per la costante sensazione di cre- 
pitio. Che la nuova formazione fosse ad evoluzione can- 
cerigna non ci pareva dubbio, tenuto conto del suo cor- 
so, dell’aspetto della piaga, dei dolori lancinanti; e la 
mancanza della molteplicità, della generalizzazione e ca- 
chessia, non era certamente per noi una forte obbiezio- 
ne, sapendo che questi fatti sono i più tardivi, e che as- 
sai male si apporrebbe il chirurgo, so volcssp aspetta- 
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re la loro comparsa per decidersi a riconoscere il ge- 
nere di evoluzione del tumore. — Non rimaneva che de- 
terminare a quale delle specie cancerigne appartenesse 
la nuova formazione della nostra inferma; ed anche su 
questo punto avevamo un segno presioso, fornitoci dal- 
l'attenta osservazione, che mentre ci confermava la dia- 
gnosi di tumore cancerigne, ce ne qualificava benanche 
la specie. Vogliamo dire di quell'uscita di sostanza bian- 
ca e densa sotto la pressione, a forma di cilindretti o 
vermicciattoli, su cui non a torto il Braca ha molto in- 
sistito, e che è fatta da sostanza epiteliana rammollita, 
la quale rinchiusa nelle maglie dello stroma , dietro la 
pressione, esce fuori, prendendo quella forma particola- 
re. Trattavasi dunque di epitelioma z» vixiata cicatrice, 
rammollito ed aperto, e che non aveva ancora dato alcuno 
dei fatti generali proprii di simili lesioni. 

Con questa diagnosi, molto gravo risultava il prono- 
stico; l’età poi giovanile, la costituzione debole, la man- 
canza della mestruazione da qualche tempo, erano tante 
altre circostanze aggravanti. Senza dubbio era a sperarsi 
soltanto nella sollecita operazione. Proponevasi adunque 
al più presto l’amputazione del braccio, il quale d'altronde 
per l'esistenza di viziosa cicatrice serviva poco e male. Ci 
piace però dichiarare, che non per quest’ ultima circo- 
stanza, ma per la malattia stessa credevamo necessaria 
l’operazione. 

( 

Fa eseguita l’amputazione il 27 febbraio nella diafì- 
si dell’omero, ed ebbimo cosi 1’ occasione di fare una 
diligente analisi del tumore o delle vario parti dell’arti- 
colazione. Il tumore tagliato in diversi sensi presentava 
una consistenza variabile. Come nella superfìcie esiste- 
vano alcuni bernoccoli, cosi ncH’inlcrno si scorgevano 
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nodi di forma rotondeggiante e di diverso volume, li co- 
lore in generale era bianco-giallastro; però in taluni siti 
vi erano macchie scure più o meno estese per punti e- 
morragici, e non mancavano due cisti ematiche piutto- 
sto piccole; in qualche altro sito vi era una sostanza 
bianchiccia diifluente, del volume di un pisello, che a- 
veva r apparenza della tubercolizzazione , costituita di 
sostanza del tumore con degenerazione grassosa. Vi era 
abbondanza di vasi sanguigni, che si scorgevano benis- 
simo ad occhio nudo. La capsula articolare e tutl’i tes- 
suti molli sottoposti al tumore erano stati sostituiti. L’o- 
Iccrano e le superficie articolari erose. I muscoli dell'an- 
tibraccio impiccioliti, di colore gialletto per degenera- 
zione grassa. 

Indurita con acido cromico la sostanza del tumo- 
re e ridotta a fettoline sottilissimo , lasciava vede- 
re al microscopio i seguenti fatti. Arcolc ben distinte , 
con tramezzi di tessuto connettivo, che costituivano lo 
stroma del tumore ; nell’ interno delle medesime cellu- 
le epiteliali, stivate insieme , piuttosto grandi e gra- 
nulose. Nei siti ove ci era la sostanza bianca che aveva 
l’apparenza del tubercolo, le cellule epiteliali erano in- 
filtrate di móltissimi granuli grassosi. 11 contenuto delle 
cisti ematiche era costituito di globoli sanguigni, picco- 
li, deformati sino al punto da essere taluni angolosi ed 
altri allungati. 

Nei primi giorni della operazione l’ inferma soffri di- 
scretissima reazione ed era contentissima , non essendo 
più tormentata dai crucianti dolori. Al 3." giorno , tolto 
l’apparecchio di medicatura, si rinvenne una convenien- 
te suppurazione; la marcia era densa, cremosa, piuttosto 
abbondante, c tale si mantenne fino al 10" giorno, quan- 
do si osservò un positivo peggioramento nella piaga del 
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moncone. La marcia divenne fetida, |rigiaslra, scorre- 
vole; i bottoni carnosi dei lembi flaccidi, grigiastri, san- 
guinanti. In pari tempo lo stalo generale si fece poco 
lodevole; si notava malessere, scoloramento significante 
della fisonomìa, inappetenza, lingua arrossila , abbatti- 
mento di forze. Al 17* giorno tutt’ad un tratto l’inferma 
fu assalita da freddo tanto intenso da scuotersi e digri- 
gnare i denti; il freddo durò per circa mezz'ora, e si rin- 
novò nelle prime ore mattutine del giorno seguente. Al 
freddo tenne dietro una prostrazione significante ed un 
cambiamento notevole nei tratti della fisonomia ; si ma- 
nifestarono poi vivissimi dolori nell’articolazione del gi- 
nocchio destro, il quale sollecitamente addivenne gon- 
fio c fluttuante. Indi si ebbe tosse , ansietà di respiro, e- 
screato mucoso — sanguigno; colla percussione risonanza 
inatta nella parte laterale e posteriore del petto sinistro, 
c coll’ascoltazione mancanza di mormorio vescicolare nei 
medesimi siti. In quest’ultimo periodo la piaga del mon- 
cone divenne prosciugata, grigiastra, sanguinante. La 
prostrazione si fece sempreppiù grave e progredirono i 
fatti della infezione purulenta in guisa, che il 4 aprile, 
cioè dopo 36 giorni dairamputazione, l’inferma mori. 

Autopsia — Procedemmo alla sezione del cadavere 36 
ore dopo la morte. 

La piaga del moncone era secca, grigia, fetida. Inci- 
sa la pelle e l’aponeurosi un infiltramento di marcia si 
vide tra i muscoli, principalmente nella direzione dei 
grossi vasi ; i muscoli a contatto del pus guasto e fe- 
tido, ed il tessuto areolare sotto-cutaneo erano di un co- 
lore grigio-scuro. 

Nell’ articolazione del ginocchio destro vi era un ver- 
samento dì marcia multo liquida, giallastra; essa riem- 
jnva tutta la capsula, giungendo fino al quarto inferiore 
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ed anteriore della coscia, c manteneva la gamba in for- 
zata seniiflessionc. La superfìcie interna della capsula 
era alquanto scabra per ispessimento della sierosa; i ca- 
pi ossei in condisioni normali. 

Nella cavità del petto i due polmoni erano congesti 
nella parte posteriore. Il polmone sinistro nel lobo me- 
dio ed inferiore congesto ed indurito; mercè dei tagli fa- 
cea notare piccoli ascessolini in diversi siti; due ascessi 
del volume di una grossa noce contenevano una marcia 
giallastra; diversi emboli notavansi nelle ramificazioni 
arteriose polmonari. La trachea ed i bronchi contene- 
vano molta quantità di muco ; la mucosa era ispessita 
ed arrossita. Poca quantità di siero esisteva nell'interno 
del pericardio; il cuore ed i grossi vasi non presentava- 
no alterazioni. 

Nella cavità addominale, gl’intestini tenui conteneva- 
no una gran quantità di materiale giallo ; l’ intestino 
grosso era quasi vuoto; nello stomaco esisteva una gran 
quantità di muco giallastro. U fegato era leggermente 
ipertrofiato e pesante ; la vescichetta biliare ripiena di 
bile giallafosca. La milza, il pancreas , i reni nello sta- 
to sano. 

Il cervello moslravasi inalterato; solo pochissima quan- 
tità di siero limpido era raccolto nei ventricoli. 

Comiderazioni. — Essendosi dadiversi giovani parlato 
un po confusamente di cheloide delle cicatrici nella nostra 
inferma, avevamo occasione d’intrattenerci su questo ar- 
gomento, che in verità nei libri di chirurgia è tutV altro 
che chiaro; eravamo cosi condotti a stabilire la seguen- 
te proposizione. 

Col nome di cheloide delle cicatrici tono state malamente 
riunite insieme formaiioni diiersissime, t’dnne di semplice 
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ipertrofia con l' andamento, che- i pratici ci dicono benigno; 
altre a tnassa diilinta , di evoluzione cancerigna, che finora 
è accertato poter essere o della specie embrioplaslica o della 
specie epileliana. È tempo oramai che queste lesioni vengano 
separate e distinte ed abbiano ciascuna una storia ]>ropria . — 
Fu Alibert, che nel 1833 (1) osservando sulla pelle sana 
principalmente del petto un tumore piatto, duro, soven- 
te depresso nel centro, talora ovale, più spesso irregola- 
re, cou prolungamenti in diverse direzioni, gli diè il no- 
me dì cheloide, per una certa rassomiglianza con i crosta- 
cei, 0 meglio coi piedi cheligeri dei crostacei. In questo 
tumore tutto spontaneo, fu notata la stazionarietà, l' in- 
dolenza, ovvero Io accompagnarsi a pizzicori e fitte dolo- 
rose, e da ullinio la possibilità di scomparsa, rimanendo 
una cicatrice, talora anche la recidiva dopo 1' asportazio- 
ne, senza però che si generalizzasse mai. Allorché più 
tardi coll'analisi microscopica si cercò avere una nozio- 
ne esatta della lesione , si trovò che il cheloide compo- 
nevasi di tessuto connettivo, con clementi scarsi secon- 
do Toynbee , con clementi abbondcvolì ed ipertrofici , 
ovali 0 fusiformi, secondo Lciert; sicché mentre il pri- 
mo menava a conchiudere trattarsi di nascenza fibrosa , 
l’altro conchiudeva trattarsi di nascenza fìbro-plastica, e 
quindi veniva in mente che poteva il cheloide rappresen- 
tare un cmbrioplastoma o sarcoma della pelle. Ora per 
noi è evidente, che in ciò vi sia molta confusione; pe- 
rocché se dovessimo ritenere che il cheloide spontaneo 
possa rappresentare una massa distinta fìbro-plastica, ri- 
marrebbero sconvolto tutto le nostro nozioni sull’anda- 
inento dì questa specie di tumore, la quale, come è no- 
to, mostra 1’ evoluzione cancerigna c non mai la scom- 
parsa totale o parziale, rimanendo una cicatrice. Ecco 

II) Clin. de riiAp. S. I.ouie |i. 20!l. 
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uno dei casi in cui si può vedere quanto sia ben fondata 
e come riesca importante la distinzione tra neoplasmi 
d’ ipertrofìa e neoplasmi a massa distinta. Il cheloide 
spontaneo è sempre un neoplasma d’ ipertrofìa , vale a 
dire un semplice tessuto connettivo che si aggiunge a 
quello preesistente , talora a modo di pura iperplasia 
(come nei casi di Toynbee) , talora con vera ipertrofìa 
dei suoi elementi (come nei casi di Lebert). In que* 
si’ ultima circostanza si ha naturalmente uno scam- 
bio di materiali più attivo, si ha uno stalo congeslivo 
c possono incontrarsi le fìtte dolorose , c da ultimo an- 
che la scomparsa in tutto o in parte; la quale scompar- 
sa, accadendo in modo da lasciare un’atrofìa residuale, 
fa verificare ciò che dicesi ritolunione con formatione di 
cicatrice. Una simile condizione anatomica vedesi nella 
risoluzione di parecchie flogosi interstiziali dei visceri 
profondi; vedesi ugualmente nelle cosi dette gomme sili- 
litiche , le quali rappresentano appunto una limitata e • 
speciale iperplasia ed ipertrofia del tessuto connettivo. 
Adunque rigorosamente parlando , non si tratta di em- 
brioplastoma o sarcoma della pelle nei casi conosciuti 
col nome di cheloide spontaneo: le fìtte dolorose, e la re- 
cidiva dopo l'estirpazione, si sa che non sono affatto ca- 
ratteri assoluti delle masse distinte , e nemmeno delle 
masse distinte cancerigne; nè può imporre molto il fatto 
della recidiva, quando si sa che il cheloide è mal delimi- 
tato, ha prolungamenti di cui non sempre è possibile va- 
lutare la vera estensione, ed espone quindi assai spesso 
ad una estirpazione incompleta. 

Veniamo ora al cosi detto cheloide delle cicatrici. Fu- 
rono il Dieberg in Alemagna e Velpean in Francia, che 
introdussero questa denominazione per certe nuove for- 
mazioni sopravvegnenti alle cicatrici; denominazione inu- 
tile per sèstessa,c che riusciva tanto più dannosa, in quan- 
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to che senza portare alcuna luce sulla patologia delle ci- 
catrici , rendeva sempreppiù oscuro c confuso I' antico 
MIO significato. Del rimanente I' altra denominazione di 
kinwri verrucosi delle cicatrici, introdotta da Hawkini in 
Inghilterra, manteneva del pari la stessa indeterminatez- 
za e la stessa confusione. Volendo chiarire quali specie 
di neoplasmi sieno state comprese sotto questi nomi , 
dobbiamo cominciare dal far riflettere, che non sì tratta 
più qui di soli neoplasmi d'ipertrofìa , sibbene anche dì 
neoplasmi a masse distinte, e di quelli più pericolosi, ad 
evoluzione caneerigna. Infatti nelle descrizioni che se 
ne hanno si è quasi sempre parlato di un tumore unico 
0 multiplo nella spessezza della cicatrice, ordinariamen- 
te sessile, di rado peduncolato, piuttosto consistente, co- 
perto di epidermide, e spesso con prolungamenti diversi 
alla sua base; si è soggiunto che quando è multiplo, vc- 
desi a guisa di eminenze coniche ovvero lobi, che si ad- 
• dossano e si comprimono l'uno contro l’altro: e si è no- 
tato, che la lesione rimane stazionaria o è lentamente 
progressiva, nè ha mai mostrato alcuna tendenza a spa- 
rire , ma piuttosto una tendenza a recidivare dopo I’ a- 
sportazione. Però si è ancora notato , che qualche vol- 
ta il tumore si fa doloroso c si apre, ovvero in altri casi 
suppurando la cicatrice, vegetazioni rigogliosissime vi si 
formano e vi si estendono, e nell'uno e nell’altro modo, 
con ingorgo dei gangli corrispondenti c con cachessia 
l'infermo si avvia più o meno rapidamente alla morte. 
Ognuno vede con faciltà che ci troviamo in presenza di 
lesioni molto diverse. Giustamente FoUin ha avuto cura 
di sceverarle ed ha distinto: 1* le ipertrofie delle cicatri- 
ci, cui vorrebbe riferire la denominazione di cheloide, o 
tumore verrucoso di Hawkins; 2° l'epitelioma e cancro, 
descrivendo l’epitelioma a forma papillare, cioè costitui- 
to da eminenze numerose e ravvicinate, assai vascolari. 
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laivoUa ulcerato alla supcrficio , o con sostanza epider- 
mica nei solchi che le dividono. 

Per parte nostra noi crediamo aversi ancora ad osser- 
vare qualche cosa , e potere andare ancora più innanzi 
nelle distinzioni. 

In primo luogo facciamo notare , che pur quando si 
volesse ritenere pe’ soli neoplasmi d’ipertrofia delle ci- 
catrici la denominazione di cheloide , avremmo già una 
sensibile differenza con quanto si vede nel cheloide spon- 
taneo, nascente sulla pelle sana; la qual cosa , quando 
altre ragioni non vi fossero , basterebbe a far rigettare 
quella denominazione. Infatti non è molto giusto quei 
che asserisce il Foertter (1), che cioè il corso del che- 
loide delle cicatrici ècomequellodelcheloide spontaneo. 
Le ipertrofie delle cicatrici sono sempre persistenti, facili 
alla recidiva , ma non hanno mai mostrato alcuna ten- 
denza a sparire; esse dunque non sono clic un fatto di 
pura c semplice iperplasia. 

In secondo luogo le nuove formazioni a massa distinta 
c di evoluzione cancerigna, sopravvegnenti alle cicatrici, 
debbono riferirsi a due specie , essendo talora embrio- 
plastiche , talora epiteliane, almeno per quanto finora 
abbiamo avuto occasione di vedere. Un caso di embrio- 
plastoma delle cicatrici, raccolto nella nostra clini- 
ca privata , fu già descritto nel giornale la medici- 
na del secolo XIX (2). Trattavasi di un tale Donato 
Uusso,che su di una cicatrice per scottatura ad una gam- 
ba, presentava vegetazioni rigogliose e ribelli, accompa- 
gnate a dolori atroci , ingorgo dei gangli, denutrizione 
c prostrazione, e che l’analisi microscopica mostrò fatte 
da sostanza cmbrioplastica con elementi ipertrofici ed 

(I) Foerstkk Manuale di anatoinia patologica p. 725. 

|Z) La medicina del secolo XIX, pag. 19. 


12 



— 178 — 

ipergi'iielici. Il caso attuale poi ci mostra in tutta la sua 
pienezza repiteliana; sicché di tumori a corso canceri- 
giio dobbiamo nelle cicatrici ritenere due specie , non 
solo Tepitel ionia, ma anche l’embrioplastica. Le buone 
osservazioni avvenire mostrerannose debbasi ammetterne 
i|ualche altra specie; ma frattanto ci corre il debito di 
lasciare da parte certi nomi inconcludenti, e procedere 
alla raccolta dei materiali, che <u daranno la storia esatta 
di ciascuna delle specie note. Al quale fine noi ci siamo 
impegnati a pubblicare la presente osservazione. 


Cisti idatidea voluminosa del fegato — Applicazione di cau- 
stici susseguita da due punture con sottile trequarti ed una 
tersa con trequarti più grande — Suppurazione della cisti, 
versamento intraddominale, peritonite e morte. 

Andrea Ricciardi, di Caserta, di anni 36, calzolaio, fu 
ricevuto nell’Ospedale degl’incurabili il 12 giugno 1865. 
Egli riferì al Dottor Antonino d’Antona, incaricate di rac- 
cogliere la storia, che nella sua infanzia e fanciullezza 
era andato soggetto ad ingorghi glandolari; ma aveva 
sempre goduto buona salute nella prima gioventù, non 
ostante smodale fatiche, abuso di liquori spiritosi, e forti 
patemi di animo. Verso il suo 28“ anno cominciò a sof- 
frire febbri intermittenti, ebe malgrado l’uso del solfato 
di chinina, durarono ostinale, con sudori profusi, per tre 
anni interi ; ed ebbe contemporaneamente grande agita- 
zione di spirilo, essende fuggiasco per (aluni delitti, che 
lo menarono ad alcuni anni di carcere , con che restò 
malsano c sofferente. 

Raccontava che circa 5 anni prima di recarsi all’Ospe- 
dale, senza urto od altra causa nota soifri istantanea- 
mente all’ipocondrio destro un dolore violentissimo; il 
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(jiialo dopo alcuni g;iorni ccdù, ma rimanendo mia sen- 
sazione assai molesta ogni qnal volta piegava il corpo sul 
lato destro. Spesso era tormentato da nausee, cclalalgia, 
pena nella regione epigastrica, inappetenza, borborigmi, 
dolorctli viscerali; e dopo un annodi tali sofTerenze si av- 
vide di un tumore nell’addome, al lato destro dell’onibi- 
lico, della grandezza di un piccola arancio, duro, immo- 
bile. Continuando le medesime sofTerenze per un altro 
anno, di poi andi^ soggetto a discreta itterizia, che durò 
circa un mese,c ebe scomparve mercè l'uso di vescicanti 
applicati nella regione epatica, e l’acetato di potassa col 
nitro por via interna. Poco dopo s’inasprirono le sue sol- 
ferenze; divennero più frequenti i dolori, e più volumi- 
noso il tumore. 

Nella regione epigastrica c nell’ipocondrio destro ri- 
levavasi una tumefazione sensibile, con sollevamento del 
bordo intcriore dello coste spurie. 1 spazii intercostali 
del lato destro, dalle mammella in sotto, presentavano 
sollevamento c tensione clastica. Due punti si vedevano 
più prominenti: l’uno, molto cedevole, quasi fluttuante, al 
di sotto delle coste spurie, al lato esterno del muscolo 
retto: l’altro al lato destro deH’ombilico, della grandezza 
di un grosso pugno, quasi immobile ed evidentemente 
fluttuante. Quivi ed in qualche altro punto del tumore si 
avvertiva manifestamente un fremito; però non era co- 
stante, giacché scompariva dopo l’ingestione degli ali- 
menti, c sempre si avvertiva meglio, quando l'infermo 
con le cosce flesse da testa abbassata sul petto mettevi - 
si col tronco alquanto inclinato sul lalo’sinistro. Premen- 
do forte nella regione epatica e di lato all’ombilico, cioè 
nei sili delle due prominenze, si destava una sensazione 
dolorosa. Percuotendo si otteneva risonanza normale nel- 
la parte superiore del petto destro; diminuzione di suo- 
no nella parte inferiore, principiando dalla quarta costa 
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fino al bordo inferiore delle coste spurie; continuava la 
risonanza matta nella parte anteriore c laterale fino a li- 
vello dell’ombilico e nella regione epigastrica secondo i 
limiti del tumore. Applicando l’orecchio nella par- 
te anteriore e superiore del petto destro, il mormo- 
rio vescicolare sentivasi piuttosto esagerato; mancan- 
te poi totalmente dalla quarta costa fino al limite infe- 
riore della base del petto. Nel petto sinistro il mormo- 
rio vescicolare era normale, come del pari normali il 
battiti ed il ritmo. 

Nel generale notavasi: fisonomia di colore terreo; pal- 
lidezza in tutto il corpo; lingua umida ed appena arrossita 
nei margini e nella punta; poco appetito, digestione mo- 
lesta e dolorosa, escrezioni ventrali regolari. I polsi da- 
vano 70 battili per ogni minj^ primo; la respirazione 
era appena più frequente, con qualche raro colpo di 
tosse secca; molta era l'irritabilitù c la lagnanza per 
dolori alla regione epatica ed anche lombare, che obbli- 
gavano l’infermo a tenersi in letto c nella posizione oriz- 
zontale. 

Nella discussione clinica, tenuta il 1” luglio, c’intratte- 
nemmo dapprima sulla quistionc di sede. 11 tumore oc- 
cupava diverse regioni dell’addome ed anche parte della 
cavità del petto destro, siccome rilevavasi dai fatti rac- 
colti con la palpazione, percussione ed ascoltazione. Dal- 
la storia appariva, che esso facendosi vedere in princi- 
pio a lato destro deU’ombilico, crasi quindi esteso per 
altre regioni vicine; ma ciù non ostante doveva ritenersi 
piùprobabile che appartenesse al fegato e che da questo 
avesse avuto il suo punto di partenza. Ed in vero una 
ugual serie di fatti, dal primo alterarsi della salute del- 
l’infermo, ed anche le più gravi sensazioni dolorifiche 
all’ ipocondrio, mostravano abbastanza bene impegnato 
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il fegato. Nè poteva sconoscersi, che il maggior volume 
del tumore mostravasi precisamente nella regione epa- 
tica, esistendo quivi la sua più grande prominenza, tale 
da sollevare le coste spurie. 

Passando poi alla ricerca della natura del tumore, te- 
nemmo conto dapprima della sua consistenza. La fluttua- 
zione ci menava ad escludere senz’altro ogni maniera di 
produzione solida, e ci riduceva a dover solo determinare, 
se si trattasse di un ascesso, di un tumore della vescica 
biliare, o finalmente di una cisti semplice od idatidea. 
Non potevasi ammettere 1’ ascesso , perocché non ci 
erano stati nè fenomeni locali di flogosi nè fenomeni 
generali di suppurazione, che in una raccolta di tanto 
volume non avrebbero dovuto mancare. Non potevasi 
ammettere un tumore della vescica biliare (idrojìe del- 
la citUfellea) come 1’ ha osservato il Davaine (1) , at- 
teso il volume eccessivo, la mancanza della forma spe- 
ciale a quel morbo o la mancanza della grave c persi- 
stente itterizia ehe suole accompagnarlo. Per la stessa 
ragiono del volume troppo significante, escludevamo la 
cisti semplice, sapendo che questa rimane sempre in più 
modeste proporzioni. Non rimaneva adunque che am- 
mettere la cisti idatidea, tanto più che di essa avevamo 
il maggior numero di caratteri. Infatti si sa che questa 
maniera di lesione può giungere a grandi dimensioni, pro- 
cedendo con molta lentezza, e senza dolori, senza itte- 
rizia, senza ascite, senza febbre, senza deperimento ge- 
nerale. Vi era stata veramente itterizia, ma crasi verifi- 
cata dopo un anno dallo sviluppo della malattia, senza 
dubbio per compressione dei dotti biliari, e non ora durata 
più di un mese, ed aveva ceduto ai più leggieri mezzi. Da 
ultimo non mancava il fremito, più o meno costante, più 
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o menu cviilcnlc in diversi punti, mi) tale da non lascia- 
re alcun dubbio. Però sentivamo ancora l'obbligo d'inda- 
gare il grado di spessezza della cisti, sapendo clic essa 
in principio sottile nelle sue pareti, col progressivo svi- 
luppo jiuù ac(|uislare gradatamente una notevole densità 
e persino una consistenza tendinea c cartilaginea; anzi 
può successivamente presentare placche di calcineazionc 
com|deta. Ora l’elasticità del tumore eia lluttunzionc, ci 
facevano ritenere che le pareti avessero dovuto mante- 
nersi ancora abbastanza sottili: concludevamo adunque 
trattarsi di una cisti idatuka del fegato, non molto spessa, 
e voluminosa in modo, da occupare anche una parte della 
cavità del petto e scendere fino alta regione ombilicale. 

Quanto al pronostico, lo ritenevamo naturalmente gra- 
ve, essendoci poco a sperare, sia che si fosse lasciala 
la malattia a se stessa, sia che si fosse voluto ricorrere 
ai mezzi efficaci dell’ arte. La sottigliezza delle pareti del- 
la cisti ci toglieva perfino la lontanissima speranza di 
quella maniera di guarigione notala da Cruveilhier (1) 
la distruzione spontanea degli echinococchi. Parimenti il 
volume notevolissimo della cisti, non permetteva credere 
possibile ed innocua quell’ altra maniera pur tanto rara 
di guarigione, il vuotamento pei bronchi, per lo stoma- 
co, per le intestina. 

Ricorrendo d’altronde a’mezzi chirurgici, non potevamo 
dissimularci In nota dubbiezza dei risultnincnti,c la grande 
probabilità di abbreviare una vita, che senza operazione 
si sarebbe potuto prolungare alla men trista per qualche 
altro tempo. 

Ma consideravamo pure che la vita in simili casi non 
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è mai mollo lunga , insegnando le stalisliche poter du- 
rare non più che da uno a quattro anni. E non poco ci 
pesavano sull’ animo le circostanze del gran volume della 
cisti, e della sottigliezza delle sue pareti , sapendo che 
in tale condizione un urto , una compressione brusca, 
possono menare da un momento all’ altro ad una fatale 
terminazione per flogosi o per rottura e versamento. Non 
avendo fede nei medicamenti che si è sperato poter uc- 
cidere gli echinococchi giungendovi per la via del sangue, 
ci astenevamo dal consigliare il calomelano (vantato da 
Baumés), il cloruro di sodio (Laennec ) , il ioduro di po- 
tassio (Hawkins)-, e del pari ci astenevamo dal consigliare 
il freddo, l’elettricità trasmessa per mezzo degli aghi im- 
piantati nella cisti {Guerault), atteso l’ enorme volume 
del tumore. Le nostre poche speranze mettevamo sola- 
mente in qualche operazione più efficace, c ne pareva op- 
portuno il momento, essendo abbastanza sottili le pa- 
reti delle cisti. 

Tra le diverse operazioni proposte c praticate con 
maggiore o minore fortuna (la puntura semplice, la pun- 
tura seguita da dilaceramento, da applicazione di cannula 
a permanenza o da iniezione di sostanze irritanti, T aper- 
tura della cisti in due tempi co’ caustici, o coll’ incisio- 
ne), presceglievamo qucst’ultima, l’incisione per procu- 
rarci dapprima le aderenze indispensabili a prevenire il 
versamento. Escludevamo Icpunluredi ogni maniera, ap- 
punto perchè poco alte a prevenire il versamento, che co- 
me è noto, apporta i più gravi pericoli. Escludevamo l’uso 
dei caustici, più di frequente adoperato , perchè troppo 
doloroso, ed in conclusione anch’ esso poco sicuro, non 
avendosi sempre, e talora mancando affatto le aderenze 
che co’ caustici s’intende di determinare. Proponevamo 
incidere al bordo esterno del muscolo retto addomi- 
nale, per l’estensione di circa due pollici, i diversi strati 
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(Ielle pareli addominali, da giungere fino alla cisti ; di 
tenere divaricati questi margini con pezza fenestrata iin- 
liottita di fitaccica; ed anche, laddove la cisti si trovasse 
spessa fermarla all’ apertura addominale con due punti 
di cucitura, interessanti laspessezza delle sue pareti, uno 
per ciascun lato , mediante aghi ricurvi mantenuti su 
porto-aghi; di aggredire poi in secondo tempo la cisti, 
quando le aderenze si fossero formate in guisa da non 
aversi a temere il versamento. Una discreta compressio- 
ne, c la immobilizzazione dell’infermo, ci pareva che do- 
vessero favorire semproppiù la buona riuscita. 

Ma tale maniera di operare da noi proposta , non in- 
contrò il favore del chirurgo addetto alla Sala, in cui l’ in- 
fermo trovavasi. Invece il 23 giugno fu applicato un lar- 
go vescicante nella regione epatica; dopo due giorni sul 
sito del vescicante fu messo un pezzo di pasta di Caii- 
qoin, garcntcndo la pelle circostante coU’cmpiastro di 
diachilon; c dopo tre giorni fu rinnovala rapplicazionc 
della pasta. 11 27 fu praticata la puntura con un sottile 
trequarti, due dita trasverso al di sotto del bordo libero 
delle coste, al bordo esterno del muscolo retto. Uscirono 
appena circa due once di liquido chiaro, c neicorso della 
giornata venne fuori a poco a poco mollo altro liquido ; 
una porzione che fu raccolta era limpida, presentava rea- 
zione alcalina, non conteneva uncini di echinococcchi. 
Si ebbe diminuzione notevole del tumore, c si potò sen- 
tire in modo più preciso c chiaro il fremito idatidco. Ba- 
gnature fredde furono applicate sulTaddomc, ed interna- 
mente fu ainminislrala la limonca minerale — Ma dal 28 
giugno al 3 luglio si ebbe febbre con alternative di fred- 
do c calore, abbattimento, vomilurazionc, tensione do- 
lorosa aH’ipocondrio che poi si dilTuse per lutto l’addo- 
me, lingua arida, sete, urine scarse, l'olso Irequenlc che 
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giunse a i05balliilc — Dal t al 0 tali sofferenze scemarono 
molto, l’addome si ridusse e divenne appena dolente sotto 
la pressione, la lebbre discretissima, le condizioni gene- 
rali buone, il tumore però si vede ritornato al primitivo 
volume. — Il 7 nuova puntura con piccolo trequarti, sus- 
seguita da esito di multo liquido citrino, in cui il micro- 
scopio fa scovrire cellule purulenti; il fremitodopo la pun- 
tura si avverte sempre più distinto — Dall'8 al 12 nuova 
febbre, prostrazibnc, vomito, dolore, tensione addominale, 
che vanno scemando dal 13 in poi, ma lasciando una 
debolezza significante, sudori parziali, poco appetito; ed 
il tumore va ritornando ancora al volume primitivo. — 
Il 20 migliorate positivamente le condizioni deH’addome 
e delle forze, scaduta la febbre, e rimasti soli i sudori 
serotini e notturni, si procede ad una terza puntura con 
grosso trequarti, csi caccia molto liquido torbido, giallo- 
verdastro, alquanto puzzulento. Si applicano bagnature 
fredde siiiraddomc, si prescrive la dieta. Nella sera in- 
sorge dolore vivo in tutto raddomc, alterazione profonda 
della fisonomia, nausee e tendenze al vomito, ralfrcdda- 
mcnto, polsi piccoli. Il giorno seguente l’addome ò tur- 
gido e dolentissimo sotto la minima pressione, ed anche 
sotto i soli movimenti della respirazione; ci ha vomito 
di tratto in tratto di materiale bilioso con uccrescimculu 
dei dolori, nausee, sete indicibile , lingua arida, urine 
scarsissime, secchezza di pelle, agitazione — Dal 22 al 25 
il peggioramento ù significante, con abbattimento, sin- 
ghiozzo, raffreddamento degli estremi. Il 26 cessa il vo- 
mito, il singhiozzo, l’agitazione; cresce rabbassamenlo 
di temperatura, il polso ò appena sensibile, la respira- 
zione languida, finfermo muore. 

Autopsia . — Aperta la cavità del cranio nulla si trovò 
di anormale nelle meningi e nel cervello. 
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Nella cavità luracica si vide il diaframma a destra re- 
spinto in alto dal fegato fino alla quarta costa; il polmo- 
ne destro ridotto ed ipcremizzato ; il polmone sinistro 
fortemente congesto, massime a parte posteriore, il cuore 
ed i grossi vasi nello stato normale. 

Aperta la cavità addominale si rilevò il tumore surto 
nella parte concava del fegato, che era respinto in alto, 
propagarsi fino alla cresta iliaca. Il diaframma per gran- 
de estensione aderiva fortissimamente alla parte con- 
vessa del fegato. Il colon ascendente portato verso l’ipo- 
condrio sinistro, lambiva il bordo interno del tumore, 
in direzione quasi verticale , si accollava ed aderiva 
al colon discendente. Gl’inlestini tenui erano respinti 
in basso e verso l’ipocondrio sinistro dal tumore, ri- 
manendo quasi interamente coverti dai colon c dall’e- 
piploon. Sul peritoneo si notavano false membrane , 
arborescenze sanguigne , macchie violacee in diver- 
si punti; era ispessito variabilmente e conteneva cir- 
ca otto once di siero bianco-verdastro , torbido. Le 
pareti addominali, nel sito in cui si era applicato il 
caustico c si erano praticate le punture, aderivano alla 
cisti mediante briglie più o meno resistenti; però verso 
la parte inferiore vi era un tragitto di circa un pollice, 
libero di aderenze c bagnato di pus, comunicante con la 
cavità addominale. 

Per isolare la cisti dagli organi circostanti, furono di- 
staccate le aderenze, al lato sinistro col colon ascenden- 
te e con diverse anse intestinali, in sopra con la parto 
concava del fegato, lacerandosi quivi per l’intima adesio- 
ne una parte della sostanza epatica. Incisa di poi la cisti 
longitudinalmente, ncusclun liquido torbido, bianco ver- 
dastro, fetido; nella sua parte inferiore mostrava un tra- 
mezzo a sbieco, poco spesso, ben levigato, elio rendcvala 
hilucularc. La spessezza della cisti in qualche punto gìun- 
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gcva fino a Ire lince, negli altri ora mollo minore; la mag- 
gior spessezza scorgevasi in sopra ed in fuora. La super- 
ficie esterna era scabra; l’interna, coverta di sostanza 
molle purulenta, presentava soluzione di continuo in di- 
versi punti — Nella cavità supcriore trovavasi un’altra cisti 
voluminosa, libera, aperta; in essa erano racchiuse altre 
due cisti della grandezza di un arancio, contenenti un li- 
quido biancastro. Sulla superficie interna di queste due 
ultime cisti erano piccolissime idatidi, aggruppate, della 
grossezza di un acino di miglio, ed anche più; questi grup- 
pi avevano la grandezza di una ciriegia; taluni erano an- 
che più piccoli. — Nella cavità inferiore, più piccola della 
precedente, nuotava un’altra cisti della grandezza di un 
piccolo arancio; la sua superficie interna mostrava sca- 
brezze, costituite da piccolissime idatidi. 

11 fegato in generale non presentava alcuna alterazione 
notevole nella sua spessezza. La cistifellea, rimanendo 
di lato alla cisti, conteneva molta bile chiara c verdastra. 
La milza era voluminosa c molle. Il rene destro schiac- 
ciato, ridotto ad un quarto del volume normale; il sini- 
stro allo stalo normale. La mucosa dello stomaco c de- 
gl’intestini mostravano arborescenze sanguigne. 

Procedemmo a qualche ricerca chimica sul liquido con- 
tenuto nella cisti. Esso presentava evidente reazione alca- 
lina. Con l’acido nitrico dava un precipitato leggermente 
colorato in rosso, c col riscaldamento dava dei coaguli; 
ciù indicava la presenza dell’albumina. Fatto bollire il li- 
quido con soluzione di sottonitralo c protoniirato di mer- 
curio si otteneva un colorito rosso; trattato poi a caldo 
con la potassa caustica e filtratala soluzione si aveva una 
colorazione leggermente gialla ; neutralizzando questa 
soluzione con acido cloridrico formavasi un precipitato, 
che raccolto su di un filtro c trattalo con acido azotico 
ed alcool dava una soluzione con precipitato colorito log- 
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gcrmenlc in verde; finnlnicnte trattato il liquido con aci- 
do nitrico, contenente vapori nitrosi, subiva diversi cam- 
biamenti di colore, dal verde smeraldo al giallo; ciò in- 
dicava la presenza della bile. I saggi fatti per rinvenire 
l'urea davano reazioni negativo. 

Comidcrazioni. — Questo caso diè luogo a parecchie 
riflessioni : ci limiteremo a riferire le più importanti. 

1 .* Il versamento intraddominale delle materie contenute 
nelle cisti idatidee del fegato è un fatto molto grave, conviene 
quindi anche nella diagnosi dei casi dubbi avvalersi di tutti 
gli altri mezzi diagnostici, anziché dellapuntura esploratri- 
ce, che bisogna guardare con gran diffidenza . — Le difficol- 
tà di diagnosi delle cisti idatidee possono incontrarsi 
tanto nei primi periodi, quanto nei periodi avvanzati del- 
la malattia. Nei primi periodi, essendo la cisti di piccolo 
volume, non sempre si può riuscire a farne la diagnosi , 
sopratutto quando gli echinococchi esistono nella profon- 
dità del fegato o quando son morti. In tali circostanze 
non si altera in modo notevole la forma ed il volume del 
fegato, non si manifestano dolori e disturbi funzionali ; 
solamente con l’autopsia si rinviene la cisti idatidea. As- 
sicura Frerichs aver visto nel fegato echinococchi della 
grandezza di un pugno di uomo, che non avevano dato 
luogo ad alcun sintoma c passarono inosservati (1). Noi 
stessi ricordiamo duo casi di cisti idatidee rilevate sola- 
mente con l'autopsia. Ricordiamo un marinario a nome Mi- 
chele de Rosa, ricevuto nell’Ospedale dei Pellegrini nel 
giugno del 1858, che in seguito di caduta riportò ferita 
contusa del capo c contusione dell’ addome ; con gravis- 
simi fenomeni di peritonite mori dopo alcuni giorni ; a- 
vea assicurato che innanzi dell' accidente era sanissimo 


(I) Frerichs, Traile praliquc des maladics du foie. I*aris l8G2 p.3ls. 
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c non soiTriva alcuna malatlia c frallanto la sezione mo- 
strò una cisti idalidea nella convessità del fegato della 
grandezza di un arancio, apertasi dietro la caduta. Ricor- 
diamo ancora un Pasquale Santelia, che nel 1865 rimase 
diversi mesi nell’Ospedale degl'incurabili per curarsi di 
un gouartrocacc ; mai si era lamentato in vita di alcuno 
incommodo nella regione epatica, e non pertanto con la 
sezione rilevammo una cisti idatidea, del volume di un 
pugno nella spessezza del fegato, verso la sua parte con- 
cava. 

Nei periodi awanzatidcl morbo, quando la cisti addivie- 
ne voluminosa, la diagnosi talora è facile, talora pure ò 
estremamente difficile. Si dice : « un tumore del fegato 
« globoso c liscio, che si sviluppa lentamente, senza do- 
« lori, senza lebbre e senza compromettere sensibilmen- 
« te r insieme dell’ organismo, che presenta inoltre flut- 
« tuazione e fremito idatideo, può sempre in generale es- 
« sere considerato come formato dagli echinococchi ». Si 
aggiunge, che mediante la percussione susseguita dal- 
1’ ascoltazione si sentono vibrazioni più o meno gravi, u- 
guali a quelle prodotte da una corda di basso ; il quale 
segno rilevato da Tarral (1) è stato osservato anche da 
Brun, da lobert. Si parla inoltre di un tintinnio metalli- 
co, sentito leggermente a distanza da GnùUemain (2). Ma 
qucst'ullimo segno per lo meno è tanto eccezionale da 
non essere stato confermato da altri osservatori ; 1’ altro 
senza dubbio non è frequente ad incontrarsi, c noi pos- 
siamo assicurare di non averlo giammai avvertito, mal- 
grado ci avessimo messa tutta la nostra attenzione. 11 
fremito idatideo, ossia quel senso di vibrazione che si av- 
verte nel premere sul tumore, ha veramente una grande 

(I) Journal bèbd. de med. 1830 t. VII. 

(3) Gazelle aièdicale, 1843. 
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linporlanza : pen'i aneli’ esso fa ilifcUo qnalclie volta ; o 
so ili taluno eircostanze di posizione dell’ infcriiio. d’ in- 
gestione di alimenti co. può scomparire o divenire più 
manifesto, siccome abbiamo rilevato nel nostro infermo, 
può talora mancare affatto, non ostante tutte le precau- 
zioni e tutti gli accorgimenti adoperati. 

Se manca il fremito, se la fluttuazione è oscura, se 
r insieme di tutt'i segni non è abbastanza spiccalo, si ri- 
mane naturalmente nella più grande perplessità, Tino a 
non potere talvolta determinare nemmeno qual sia la sede 
precisa del tumore. Poiché pur troppo la diagnosi di sede 
dei tumori intraddominali riesce molto difficile, quando 
essi son voluminosi, c partendo da una regione invadono 
regioni vicine da occupare gran parte dell’addome.ln tali 
circostanze si può uscire d’ imbarazzo, lenendo conto dei 
primi passi della malattia, di lutt’ i dati anteriori, e ri- 
levando con diligenza qualche sinloma attuale, soprat- 
tutto relativo ad alterazione funzionale. Per tal modo si 
riconoscerà p. cs: lo spostamento del fegato in basso per 
versamento pleuritico o per tumore intratoracico, ovvero 
il cancro dello stomaco che può occupare la regione epa- 
tica. E si ricorderà che la milza ipertrofiata può esten- 
dersi fino all’ipocondrio destro; che l’epiploon con neopla- 
sma ad evoluzione cancerigna può invadere diverse regio- 
ni ed oecupare la maggior parte dell’addome. Soprattut- 
to si ricorderà che i tumori dei reni possono acquistare 
un volume enorme e far commettere frequenti errori ; 
così una voluminosa cisti del rene forse per inesatta os- 
servazione, si è confusa persino con In gravidanza ; Mon- 
tard-Martin ha visto un tumore del rene, che si portava 
tant’ allo da simulare un versamento pleuritico (1) ; c 
noi stessi in unione di distinti colleglli abbiamo diagno- 

(I) Sflc.. iles Hòpit mai 18S6. 
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sliciito cisti idatidea del fegato una significante idrone- 
frosi. Come dicevamo in tutti questi casi si potrà evitare 
l’errore, raccogliendo con diligenza la storia della ma- 
lattia, e profittando di qualche dato anteriore ed anche 
attuale ; notando da un lato il sito ove si è pronunziato 
dapprima il tumore, dall' altro lato p: e. l’ itterizia pel 
fegato, il colorilo terreo per la milza, 1' esistenza di una 
scanalatura verso la linea bianca per i tumori della mil- 
za a dilfcrcnza di quelli del rene, la presenza di arenolc 
c disturbi urinari in generale per 1’ idronefrosi e morbi 
renali ; e da ultimo variando in tutt’ i modi la posiziono 
dell’ infermo durante 1’ esplorazione, massime se vi sia 
versamento ascitico in complicanza. 

Ma allontanati così gli errori nella diagnosi di sede, 
converrà vincere le difficoltà della diagnosi di natura 
della malattia. Gioverà allora procedere con quella ma- 
niera che dicesi di esclusione; ed ordinariamente le dif- 
ficoltà saranno circoscritte al dover distinguere la cisti 
idatidea dall’ ascesso del fegato, e dall’ idropisia della 
vescichetta biliare: cresceranno poi queste difficoltà quan- 
do le parti vicine alla cisti si sicuo infiammate od abbia- 
no suppurato. In quest’ultimo caso si potrà distinguere 
l’uno dall' altro fatto morboso, rilevando con diligenza 
le primitive manifestazioni della malattia. 

Ma quando i mezzi diagnostici sopraccennati non sieno 
riusciti sufficienti si dovrà ricorrere alla puntura esplora- 
trice nel sito in cui la fluttuazione è più manifesta? Noi 
abbiamo gravi dubbi su i vantaggi diagnostici e sulla prò- 
tesa innocuità della puntura esploratrice; di tal che per 
lo meno vorremmo che fosse adoperata in casi rarissimi. 
Tutti convengono nel doversi usare la precauzione d’ in- 
trodurre un sottilissimo trequarti ; ed abbiamo allora il 
solito stento dell’uscita del lìquido, che sempre sì mesce 
al sangue e non dà i chiarimenti desiderati, come si ve- 
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rifica in mille .altre circestanze ili puntura esploratrice. 
Si assicura poi che il liquido abbia a presentarsi limpido 
e senza albumina, e quando gli ccbinococcbi sono morti, 
torbido 0 come il siero di latte, con molecole di grasso, 
di cristalli di colesterina e contenente gli uncini dei pa- 
rassiti ; ma quei caratteri fisici e cbimici, ed anche gli 
uncini, pur troppo non sempre si ha la fortuna d’ incon- 
trarli. Però noi siamo preoccupati ancor più dei pericoli 
ai quali si va incontro con la puntura esploratrice. E ve- 
ro che Recamier l’ ha praticala senza danno ; che molti 
cbirurgi ed anche Frerichs la consigliano come un’ ope- 
razione innocente ; ma non mancano fatti spaventevoli, 
che depongono in contrario e ci fanno conchiuderc che 
si ha mollo torto a voler considerare applicabile in que- 
sti casi la puntura come in ogni altro caso di tumore. 
Essa può riuscire innocua, solamente quando sono giù 
stabilite le aderenze ; ma all’ infuori di questa condizio- 
no del lutto eccezionale, espone a gravissimi pericoli. 
Basta ricordarsi per es. il fatto di Moissennet, che nel 
1859, in seguito di puntura esploratrice vide morire il 
suo infermo nello spazio di 18 ore : oltreché non possono 
non fare molta impressione quei fatti gravi che si desta- 
no dietro la puntura, quei raffreddamenti, vomito, pro- 
strazione, come può rilevarsi anche dalla storia del no- 
stro inlcrrao. Cosi malgrado 1’ avvertenza di usare un 
sottile trequarti, malgrado la preeauzione di tenere l’ in- 
fermo in posizione orizzontale , ed esercitare pressione, 
con le mani intorno al sito della puntura, noi riteniamo 
questa operazione mollo grave, e non sapremmo consi- 
gliarla cosi come da tutti si consiglia, quasiché le condi- 
zioni delle cisti del fegato fossero identiche a quelle del- 
le cisti in ogni altra parte del corpo. 

2. Ad impedire il versamento intraddominak nell'ape- 
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rnzioìw. mìk l'isti idiitidcc del fegato, importa non aggredir 
la cisti prima che si sieno provocale e. bene assicurate le ade- 
renze con le parti soprastanti ; al che giova principalmente 
la incisione, operando in due tempi. — In mezzo alla va- 
ricUl delle opinioni, a fronte dei vari risultali ottenuti 
con i diversi metodi c processi, noi crediamo che non 
sia inutile agitare ancora le quislioni, se convenga ope- 
rare le cisti idatidec, e qu«ndo e come riesca meglio 
operarle. 

Da una parte si è visto che infermi sofferenti di cisti 
idatidec del fegato non rare volte hanno potuto vivere 
per mollissimi anni ; che qualche volta le cisti sono gua- 
rite spontaneamente, o dietro la morte degli echinococ- 
chi, 0 dietro la loro uscita pei bronchi ed anche più pel 
tubo intestinale ; che quando si è voluto procedere ad 
un' operazione spesso il risultalo èstalo fatale. Opposla- 
mcnle si è rilevato, che gl’infermi solfercnli di cisti ida- 
lidce non sono sicuri della loro esistenza, polendosi da 
un momento all’ altro verificare dietro un urto la rottu- 
ra della cisti ed il versamento intraddominale, massime 
nelle cisti voluminose, o invece la comunicazione non 
meno grave a preferenza con la cavità pleurale, col peri- 
cardio e col peritoneo medesimo. E giova non dimentica- 
re, che puù guarire spontaneamente la cisti piccola, quel- 
la appunto che non sempre si lascia diagnosticare; men- 
tre la voluminosa ed a pareli sottili, quella che si dia- 
gnostica più facilmente, compromette la vita deU’infer- 
mo , c secondo le osservazioni di Frcrichs , lo uccide 
nello spazio di 1 a 4 anni — Dovendo dunque natural- 
mente occuparci solo -delle cisti che si lasciano diagno- 
sticare e che reclamano le nostre cure, è necessità con- 
chiudere che l’ inazione non può essere la regola, c che 
per massima, essendo la cisti voluminosa e sottile, con- 
viene procedere all’operazione e procedervi tanto più 

13 
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|iroslo, ili qunnto che col tempo va a divenire spessa in 
modo (la perdere il suo potere di retrazione, oltreccliè il 
legato c gli organi vicini addivengono gravemente lesi ; 
salvo sempre che le condizioni generali lo permettano 
e non vi sia la ripetizione degli echinococchi in altre 
parli del corpo. 

S' intende poi, che se si è riuscito a diagnosticare il 
caso di cisti piccola, bisogna attendere la possibilità del- 
la guarigione spontanea, c non procedere p.es. alla pun- 
tura e dilaceramento della cisti col piccolo trequarti, 
siccome il Freriebs ha praticato più volte : noi non ve- 
diamo in ciò nò il modo meno pericoloso di agire, nò la 
convenienza di un’operazione. 

Ma dato il caso opportuno, esaminiamo quale debba 
essere il miglior modo di procedere all' operazione. 
(Juanto più voluminosa ò la cisti, tanto più ò indispensa- 
bile procurarsi innanzi tutto le aderenze tra essa ed il 
peritoneo per evitare il versamento ; nò solamente biso- 
gna procurarsi le aderenze, ina assicurarsi bene che sien- 
si ([ucstc verificale, prima di aggredire la cisti. Il pro- 
cesso di lìecamkr, l’uso dei caustici, oggi generalmen- 
te adottato, non ci ò mai parso il più sicuro, oltreché 
riesce eccessivamente doloroso. I nostri studi sperimen- 
tali sulle ferite dell’ addome ci hanno portato la convin- 
zione della grande utilità della incisione delle pareti ad- 
dominali, seguita dall’ imbottitura di filaccica, per avere 
facili c sicure aderenze. Una tale incisione, con quelle 
avvertenze esposte più sopra nella relazione del caso no- 
stro, riesce immensamente meno dolorosa in confronto 
dell’uso dei caustici, è di più pronta applicazione e di 
più facile delimitazione, oltre all’ essere più fedele nei 
risultamcnti. Tuttavia bisognerebbe sempre che il chi- 
rurgo, con tutt’ i diversi mezzi che sono in suo potere, 
si assicurasse delle aderenze già avvenute, prima di pro- 
cedere oltre. 


Digitized by Google 



— 105 — 

(5mnanc ora a ilire delle diverse maniere di aggredi- 
re la cisti, il (juale argomento riconosciamo con dolore, 
non essere stalo ancora seriamente discusso. Infatti con 
didlcoltà si comprendo come mai sicsi potuto pensare, 
clic le punture successive , la cannula a permanenza , 
r iniezione di tintura di iodo , potessero sicuramente 
menare allo scopo desiderato. Trattasi forse di una cisti 
ordinaria die s’ intendo vuotare e modificare nelle sue 
pareti? Si può dimenticare che trattasi di cisti multiple, 
inglobate le une nelle altre, eolie fino ad un certo pun- 
to, vivono le une indipendenti dalle altre?. Nei casi di 
cisti piccole e recenti, noi comprendiamo clic irritando 
la parete della cisti principale, una pronta retrazione di 
questa possa influire sulle altre cisti minori in essa con- 
tenute: eppure giustamente si è riflettuto, elicerà ben 
fatto non pungere solanientc,ma anche dilacerare col pic- 
colo trequarti le cisti minori. Però noi ci siamo già spie- 
gati sulla rarità di diagnosi di tali cisti, c sulla nessuna 
convenienza di operarle. Dovendoci occupare delle cisti 
voluminose e quindi meno recenti , sulle quali siamo 
quasi sempre chiamati a prestare l'opera nostra, e sulle 
quali conviene operare, non sapremmo certo aver fedo 
nella sola puntura, nell' applicazione della cannula, nel- 
la iniezione iodata, e nemmeno nella incisione. Quan- 
do trattasi di cisti a pareti sottili, di cui si può sperare 
la retrazione, crediamo che convenga la puntura e dila- 
ceramento delle cisti minori : la cannula a permanenza 
in questi casi potrebbe servire per introdurre in secondo 
tempo il punteruolo, a fine di dilacerare altre cisti, che 
non si sieiio potuto raggiungere nell'atto della puntura, e 
l'iniezione iodata dovrebbe essere riservata per un terzo 
tempo, nei casi in cui la sperata retrazione non avesse 
luogo. Quando poi trattasi di cisti a pareti doppie, ei sem- 
bra chela puntura e dilacerazione dehhano farsi con gres- 
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so troquarli, o forse la dilacerazione di secondo Icnipo 
riuscirebbe più sicura, usando un lungo bistori bottona- 
io cd a tagliente limitato. In ogni caso la incisione della 
grande cisti ci parrebbe assai pericolosa ; e così pure 
1’ iniezione iodata fin dal primo tempo. L’esperienza do- 
vrà senza dubbio far ritenere o rigettare queste diverso 
maniere di agire ; ma essa non potrà nulla insegnare, 
finebù si continuerà ad agire senza tener conto delle di- 
verse condizioni di struttura, cd anzi sconoscendole fino 
al punto da consigliare per le cisti idalidcc quei mezzi 
medesimi che si consigliano |iei semplici c puri cistomi. 
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TAY. 1. Fig. 1.^ Embolo al di sopra della biforcazione delta femo- 
rale superficiale e profonda — a, finnuralo profonda; b 
embolo adercnie alla superlicio inlerna dell’arteria. 

Fio. 2." Disposizione serpiginosa dell' arteria per completa calci- 
ficazione dette tuniche interna e media— a, (unica ester- 
na distaccata |icr far vedere la calci licaziono sottoposta. 

Fin. 5.“ Stato delta circotazionts e del sacco aneurismatico 
do/H) 13 anni di eseguita allacciatura. — a, femorale 
che forma rigonnamciito al di sopra del sito della liga- 
tura e [lorvia, siccjime si vede mercè un’apertura a pro- 
pùstlo praticata; b, cordoncino impervio della lunghezza 
di circa un pollice; c, continuazione della femorale an- 
che pervia; d, arteria serpiginosa che mette in comuni- 
cazione il (ratto superiore ed inferiore dcH’artcria liga- 
ta; e, antico sacco trasformato in tessuto Qbroso, inciso 
per faro vedere che è attraversato da vasi; f, sostanza 
grassa che circonda il tessuto fibroso. 

Fiu. 4.* Taglio trasrcrsale dell'antico sacco trasformato in tes- 
suto fibroso. — a, tessuto connettiva; b, vaselliui san- 
guigni; c, vaso sanguigno più grande; d, tronco nervo- 
so con clementi ben distinti. 

Fig. 5.* Grumo fibrinoso sferico del diametro più di 4 centime- 
tri, rinvenuto nell'orecchietta sinistra del cuore — a, 
perdila di sostanza, antralluosa al bordo ed al fondo. 

Fio. 6.‘ Lo stesso grumo fibrinoso tagliato pet metà — a, sfera 
centrale più piccola e di colore più fosco. 

Fig. 7.' Taglio trasversale del cordoncino al di sotto del sito 
delT allacciatura. — a, tunica interna, mancante di epi 
(elio; b, lìbrorellule musculari appena accennate e nello 
stato atrofico; c, tunica esterna. 



— 200 — 

\V II l'rG 1.“ TmiUo trasversale di lalle le tuniihr di un arterm 
con airromasia e ealciprnzinnr. — a, irrcgnbril;i ili sn- 
porflrici nella Innica interna; 6, punti ipcrplastici;c, pun- 
ti con ilegoncrazionn ailipO'^a; d, incipiente calcìficazin- 
ne;e, tunica interna basicvolmontc atrofiata;/', dogenera- 
lione grassa; g, connettivo della tunica esterna; /i,vasi 
sanguigni. 

K ifi. 2 ’ Taglio trasversale di tutte te tuniche di un arteria con 
ntrroma incipiente. — a, degenerazione grassa degli c- 
Icmcnti neoformati nella spessezza della tunica interna; 

b, degeticrazione grassa dei fascetti muscolari; e, tuni- 

c. a esterna. 

Klo. 5.’ Vasellino sanguigno della pia madre con degmerazio- 
nc grassa. — a, nuclei dispsti in serie longitudinali ; 
b, infiltramento di granuli di grasso. 

l’iiì. d.* Tunica interna con degenerazione grassa ed ateroma 
incipiente, rista con forte ingrandimento — o, degenera- 
zione grassa degli clementi iperplastici del connettivo; 
b, goccie di grasso libero ; c, dissociamento del coiinel- 
tivo con detritus c cristalli di colesterina. 

KiO. li.* Degenerazione grassa della tunica media con atropa 
dei fascetti muscolari. — a, fascetti muscolari atrofici; b, 
degenerazione grassa dei connettivo. 

Klfi. 0.“ Fascetti muscolari ingranditi per inpitramento di gra- 
nuli grassosi. — a, fascetti muscotari ingranditi; b, li- 
bre efasticfie con degenerazione grassa. 

Kic. 7.“ Uisipeazione imperfetta dell' arteria. — a , sostanza 
fondamentale; b, corpuscoli ossei piccoli, iiTcgolari, di- 
sposti ali|nanto a strati, con prolungamenti appieno sen- 
sibili 0 taluni auaslomizzati. 

Fui. 8.* Ossipeazione completa dell'arteria. — a, canali aver- 
siani; b, lamelle disposte a strati concetilrici; c, corpu- 
scoli OS.SCÌ ugualmenle disposti, allungali , piulloslo ir- 
regolari , con canaletti calcofori raniifìcati ed anasto- 
roizzati. 
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